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Introdução: Alagoas é a unidade federativa com a maior mortalidade infantil e neonatal do 
Brasil. O conhecimento epidemiológico das causas de morte neonatais pode auxiliar a priorizar 
esforços para sua redução.  
Objetivo: Descrever a freqüência e características epidemiológicas dos óbitos hospitalares 
neonatais associados à asfixia ao nascer no interior de Alagoas em 2009.  
Método: Estudo transversal prospectivo com busca ativa semanal hospitalar nos prontuários 
maternos e dos recém-nascidos que morreram até 28 dias de vida incompletos de 1º/01 a 
31/12/2009 em 11 maternidades públicas de 7 municípios, responsáveis por 67% dos nascidos 
vivos do interior de Alagoas. Considerou-se óbito associado à asfixia se >1 critério: Apgar 5º 
minuto ≤6; síndrome de aspiração meconial (SAM); encefalopatia hipóxico-isquêmica; Apgar 
1º minuto ≤3 com ventilação ao nascer; relato de hipóxia/asfixia ao nascer na declaração de 
óbito. Excluíram-se RN com malformados maiores, peso <400g ou gestação <22 semanas. A 
análise descritiva dos pacientes incluiu as variáveis de local e condição de nascimento e óbito, 
de morbidade e intervenções terapêuticas. Informações sobre estrutura física, material e de 
recursos humanos das maternidades foram colhidas em março e setembro/09.  
Resultados: Em 2009, nas 11 maternidades, foram registrados 19.740 nascidos vivos e 173 
óbitos neonatais, sendo 155 evitáveis, dos quais 100 (65%) tinham asfixia ao nascer (5,1 óbitos/ 
mil nascidos vivos) e 91% aconteceu na mesma maternidade de nascimento. Obstetra e pediatra 
estiveram presentes, respectivamente, em 83 e 91% dos partos de 53 RN com baixo peso e em 
77 e 79% dos 47 RN ≥2.500g. Dentre os 53 RN de baixo peso, Apgar 1º minuto ≤3 ocorreu em 
83%, dos quais em 1/3 não houve melhora no 5º minuto; 92% desenvolveu síndrome do 
desconforto respiratório, 46% recebeu surfactante, 70% ventilação mecânica e 73% deles 
permaneceram em incubadora. Nos 61 RN >2.500g, 47 (77%) tinham asfixia, dos quais metade 
com Apgar 1º minuto ≤3, que permaneceu inalterado em 17% no 5º minuto. SAM foi 
diagnosticada clinicamente em 59% desse grupo, dos quais 59% receberam ventilação mecânica 
e 56% ficaram em incubadora. Faleceram fora de ambiente de cuidado intensivo 34% dos RN 
de baixo peso e 62% dos ≥2.500g. Nos 100 casos, o óbito ocorreu antes de 24 horas em 41% e 
entre 2º e 6º dia em 47% deles. Metade das Declarações de Óbito continha referência à asfixia e 
nenhuma necrópsia foi realizada. Em março/2009, em cada maternidade havia uma única mesa 
de reanimação para a recepção ao nascer, com material completo para ventilação manual em 7. 
Na avaliação de setembro/09, todas as mesas contavam com material para reanimação. Duas 
maternidades tinham leitos de UTI neonatal e em 4 havia cuidados intermediários. Fizeram 
curso de reanimação neonatal, entre 2007 e 2009, 58% dos pediatras e 25% da equipe de 
enfermagem.  
Conclusão: A freqüência dos óbitos neonatais hospitalares com asfixia ao nascer no interior de 
Alagoas é muito elevada (65%), em especial, nos recém-nascidos com peso acima de 2.500g, 
identificando-se condições inadequadas de atendimento nas salas de parto e nas unidades de 
cuidados neonatais.  
 












































1.1 A MORTALIDADE INFANTIL NO MUNDO 
A taxa de mortalidade infantil é um importante indicador de saúde que estima o risco de 
morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida. Reflete, de maneira geral, as 
condições de desenvolvimento sócio-econômico e infra-estrutura ambiental, bem como o acesso 
e a qualidade dos recursos disponíveis para atenção à saúde materna e da população infantil 
(RIPSA, 2008).  
A mortalidade infantil é uma evidência das prioridades e dos valores de um país e a sua 
redução constitui-se em uma das “8 Metas do Milênio” aprovadas por 191 países da 
Organização das Nações Unidas no ano 2000, incluindo o Brasil (UN, 2000; UNICEF, 2008). 
No entanto, a despeito de todos os compromissos e esforços internacionais para garantia de 
melhorias na sobrevivência e na saúde infantil, vale refletir que, com base na perspectiva da 
historicidade, as abordagens da saúde da criança na América Latina, longe de serem derivativas 
de esforços externos, têm sido influenciadas por tendências e movimentos mais amplos, embora 
sejam elaboradas localmente e, por sua vez, repercutindo amplamente (Birn, 2007). 
A mortalidade infantil expressa um conjunto de causas de morte cuja composição é 
diferenciada entre subgrupos de idade em três componentes, o neonatal precoce, o neonatal 
tardio e o pós-neonatal, que correspondem, respectivamente, à ocorrência do óbito até seis dias 
completos de vida, entre sete e 27 dias e no período entre 28 e 364 dias completos (WHO, 
2006). Os óbitos ocorridos nos períodos neonatal precoce e neonatal tardio são relacionados a 
fatores sócio-econômicos que envolvem a mãe, além dos de natureza biológica e assistencial, 
destacando-se a qualidade da atenção dispensada à saúde da gestante, ao parto e ao recém-
nascido nas suas primeiras semanas de vida. Os óbitos pós-neonatais sofrem influência de 
variáveis assistenciais, algumas vezes vigentes já desde o período neonatal, mas principalmente 
das condições sócio-econômicas da população. 
Em todo o mundo morrem a cada ano aproximadamente oito milhões de crianças com 
menos de um ano de idade (WHO, 2005) e tem-se verificado nas duas últimas décadas a 
diminuição da taxa de mortalidade infantil, em especial no que se refere ao componente pós-
neonatal. Tal fenômeno deve-se à aplicação de ações preventivas de saúde básica por meio de 
intervenções na política de saúde pública voltadas ao controle das doenças infecto-contagiosas e 
carenciais, bem como fatores de ordem sócio-econômica (Ahmad et al., 2000). Entretanto, esse 
declínio não tem acontecido de maneira uniforme, resultando em taxas mínimas de dois a três 
óbitos por mil nascidos vivos em países desenvolvidos, como Noruega e Japão, até taxas de 145 
a 235 óbitos por mil nascidos, como em Moçambique e na Libéria (WHO, 2003; UNICEF, 
2007).   
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Noventa por cento de todos os óbitos de crianças menores de cinco anos ocorrem em apenas 
42% dos países. Em seis países concentra-se a metade de todos os óbitos de crianças abaixo de 
cinco anos. Existe, portanto, uma diferença inaceitavelmente grande na mortalidade infantil de 
países pobres e de países desenvolvidos e mesmo entre ricos e pobres na maioria dos países, 
com evidência de que há maior propensão das crianças pobres de serem expostas a riscos à sua 
saúde. Esta desigualdade é agravada pelo acesso reduzido às medidas de prevenção e às 
intervenções curativas e mesmo os subsídios públicos para a saúde freqüentemente beneficiam 
muito mais os ricos do que pobres (Victora et al., 2003). 
Uma estimativa para o ano de 2000 indicava que as causas neonatais contribuiriam com 
33% dos óbitos de menores de cinco anos, superando, assim, a diarréia (22%), a pneumonia 
(21%), a malária (9%), o sarampo (1%) e a AIDS (3%) (Black et al., 2003). 
Uma crescente preocupação de entidades internacionais e mesmo de países com foco 
nas questões relativas à criança vem se concretizando ao longo da história recente e desde a 
década de 20 do século passado as nações têm se reunido para deliberar sobre prioridades, metas 
e políticas de proteção à criança e de garantias visando à sobrevivência infantil. Entre 1924 e 
2007 vários acordos, pactos e declarações conjuntas foram firmados com vistas, principalmente, 
aos direitos, à saúde e à sobrevivência da criança e ao trabalho infantil (UNICEF, 2007). Nesse 
período os países desenvolvidos centrais conseguiram reduzir de maneira drástica a mortalidade 
infantil, enquanto os países mais pobres não apresentavam avanços significativos.  
Em 1990, em um encontro de cúpula, 191 países se reuniram em torno de uma proposta 
ousada de melhorias das condições gerais da infância dispostas no documento “Declaração 
Mundial sobre a Sobrevivência, Proteção e Desenvolvimento da Criança (UN, 1990). Uma 
década depois esta Declaração inspirou a “Declaração do Milênio das Nações Unidas”, 
entendendo o importante papel deste órgão multilateral e da carta régia como base para um 
mundo mais pacífico, próspero e justo. Neste documento há um detalhamento de várias 
diretrizes em seguida sistematizadas em uma estratégia para o desenvolvimento humano (UN, 
2000) e traduzidas em oito “Objetivos de Desenvolvimento do Milênio” (ODM): 1) Erradicar a 
extrema pobreza e a fome; 2) Atingir o ensino básico universal; 3) Promover a igualdade entre 
os sexos e a autonomia das mulheres; 4) Reduzir a mortalidade na infância; 5) Melhorar a saúde 
materna; 6) Combater o HIV/AIDS, a malária e outras doenças; 7) Garantir a sustentabilidade 
ambiental e  8) Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento (PNUD, 2004). 
Entre os 8 objetivos, os ODM 4 e 5 merecem atenção especial, visto que tratam da 
sobrevivência infantil e da redução da mortalidade materna, respectivamente. A meta 
desafiadora prevê, no ODM 4, a redução de dois terços da mortalidade infantil entre 1990 e 
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2015, o que em números, significa reduzir o número de mortes de 9,7 milhões para 4 milhões. 
Desde o início deste período, vêm ocorrendo progressos na melhoria das taxas de sobrevivência 
e nas condições de saúde das crianças, mesmo nos países mais pobres. No entanto, entre 2008 e 
2015, o mundo terá que empreender esforços mais intensos para reduzir o número de mortes de 
crianças em ritmo muito mais rápido do que aquele registrado desde 1990 a 2007 a fim de 
alcançar o ODM 4 (UNICEF, 2008). 
Diante da observação de que a redução global de 33% na mortalidade de crianças 
abaixo de 5 anos prevista para os anos 1990 não foi cumprida, antes tendo-se verificado que 
houve redução de apenas 10%, um grupo de cientistas sob o patrocínio de várias entidades e 
órgãos de atuação internacional produziu e divulgou uma série de estudos com a finalidade de 
apresentar a questão da sobrevivência infantil, bem como indicar  intervenções com potencial 
conhecido para a redução dos óbitos (Black et al., 2003; Bryce et al., 2003; Jones et al., 2003; 
Victora et al., 2003).   
Em 2005 foram selecionados 60 países que, em conjunto, eram responsáveis por 93% de 
todos os óbitos de crianças menores de 5 anos de idade. Destes 60 países prioritários, o Brasil 
está entre os sete que têm condições de atingir o 4º Objetivo de Desenvolvimento do Milênio, e 
certamente o fará apresentando a menor taxa dentre todos ao final do período, em virtude dos 
grandes avanços na redução da mortalidade na infância desde 1990. Outros 19 países 
prioritários precisarão conseguir reduções anuais de 10% ou mais para atingir a meta de 2015 
(UNICEF, 2008). 
A garantia de melhores condições de vida através do investimento em saúde para as 
crianças extrapola aspectos emocionais como a dor e o sofrimento determinados pela morte. 
Paralelamente dificuldades na garantia de acesso a medidas de baixo custo, como vacinação e 
administração de vitamina A, pode determinar menor propensão ao adoecimento por 
enfermidades que ceifam muitas vidas ou trazem conseqüências importantes como a cegueira e 
infecções como a meningite e pneumonias. Tomando como base a perspectiva econômica, o 
investimento na sobrevivência e na saúde da criança traz reflexos já verificados como o menor 
risco de adoecimento e hospitalização, melhor desenvolvimento cognitivo e intelectual com 
reflexos no rendimento escolar e, futuramente, na formação de cidadãos produtivos e com 
influência positiva na sociedade (UNICEF, 2008). Por fim, colabora ainda com a melhor 
dinâmica populacional, evitando a transição demográfica abrupta evidenciada pelo rápido 
envelhecimento da população e determinada, principalmente, pela diminuição da fecundidade 
geral.  
Diante destas constatações ainda parece paradoxal que atualmente 97% dos recursos 
para pesquisas destinam-se ao desenvolvimento de novas intervenções, com potencial de 
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impacto de 22% de redução da mortalidade de crianças menores de 5 anos, enquanto os 3% 
restantes dos recursos destinam-se às pesquisas que otimizam a distribuição de tecnologias 
existentes, as quais podem resultar em redução de até 60% da mortalidade infantil (WHO, 
2009). Essa realidade afasta a possibilidade de uma homogeneização mais rápida de práticas 
efetivas com vistas à melhoria nas condições de saúde da criança no mundo. 
 
1.2 A MORTALIDADE NEONATAL NO MUNDO 
Mais que a metade dos 8 milhões de óbitos anuais das crianças com idade inferior a um ano 
ocorre no período neonatal. São quatro milhões de mortes registradas a cada ano entre crianças 
com menos de um mês de vida, três milhões na primeira semana e um milhão nas primeiras 24 
horas. Das crianças que morrem antes do 5º aniversário, pelo menos 40% falecem antes do 28º 
dia de vida. Com relação ao local, 99% de todos os óbitos neonatais ocorrem em países pobres, 
onde cerca de 50% dos recém-nascidos vão a óbito no primeiro dia de vida, significando uma 
probabilidade de 500 vezes maior de morrer no primeiro dia do que após um mês de vida (Black 
et al., 2003; Zupan, Ashmnan, 2005; UNICEF, 2007). O risco de ocorrência do óbito neonatal é 
seis vezes maior nos países em desenvolvimento do que nos desenvolvidos. Para os países 
menos desenvolvidos este risco sobe para oito vezes (WHO, 2006). 
Importante disparidade é verificada na taxa de mortalidade neonatal nas diferentes regiões 
do planeta. Se globalmente a taxa é de 30 por mil nascidos vivos, na Europa é 11, nas Américas, 
12 e, na África, 44 por mil nascidos vivos (Lawn et al., 2005). O avanço ocorrido nas Américas 
deve-se, principalmente, às reduções significativas da mortalidade neonatal na América Latina. 
Também é referido que um número não calculado de crianças desenvolve déficits 
neurológicos variados em decorrência das condições que cercam o nascimento e período 
neonatal precoce e que outras quatro milhões nascem mortas (Lawn et al., 2009). 
Apesar deste cenário, a mortalidade neonatal vem também acompanhando a tendência de 
queda da mortalidade infantil em todas as regiões do mundo, embora em ritmo menos acentuado 
do que o verificado na queda do número de óbitos pós-neonatais. Como conseqüência, o período 
neonatal vem assumindo uma proporção maior na mortalidade infantil, resultado de uma estreita 
e complexa relação entre variáveis biológicas, sociais e de assistência à saúde, que dificulta a 
redução desse componente (Araújo et al., 2000; Drumond et al., 2007). Portanto, reduções mais 
significativas na mortalidade infantil dependerão de ações que garantam maior possibilidade de 
sobrevivência neonatal, considerando que a maioria dos óbitos nesta faixa etária é passível de 
redução mediante medidas de organização assistencial (Vidal et al., 2003).  
Os óbitos neonatais, como também os fetais, são conseqüência de uma saúde materna 
deficiente, assistência inadequada durante a gestação, gestão inadequada de complicações 
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durante a gravidez e parto, falta de higiene durante o parto e nas primeiras horas críticas após o 
nascimento e falta de cuidados aos recém-nascidos. Vários fatores, tais como o status da mulher 
na sociedade, seu estado nutricional ao momento da concepção, gravidez precoce, pequeno 
espaçamento entre as gestações e práticas nocivas, tais como o cuidado inadequado com o 
cordão umbilical, o deixar o recém-nascido ficar úmido e frio, o descarte do colostro e 
alimentação com outros alimentos, estão profundamente enraizados na teia cultural das 
sociedades e interagem de forma que nem sempre são claramente entendidas (WHO, 2006). 
A intervenção na mortalidade neonatal pressupõe a determinação das suas causas, e dentre 
estas destaca-se, em nível mundial, a asfixia perinatal como a terceira mais freqüente, depois da 
infecção e da prematuridade, estando implicada em quase um quarto de todos os óbitos de 
crianças com menos de 28 dias de vida (Lawn et al., 2005).  
Seria um passo importante para a melhoria na sobrevivência e saúde neonatais a 
incorporação de intervenções baseadas em evidência nas políticas e planos nacionais, integrados 
com programas de saúde materno-infantil e adaptada à situação da saúde neonatal no país 
(WHO, 2005b). 
Ainda do ponto de vista de intervenções possíveis para a redução da mortalidade neonatal, 
no ano de 2005 foi lançado um conjunto de estudos intitulado Série Sobrevivência Neonatal o 
qual identificava a necessidade por mais informação e ação dirigidas à saúde do recém-nascido 
como uma chave para a sobrevivência infantil. A constatação prévia de que a estagnação da 
queda da mortalidade de menores de 5 anos devia-se a um ritmo muito menos acentuado de 
queda  dos  óbitos neonatais levou à conclusão de que  seria  impossível  atingir a 4º Objetivo de 
Desenvolvimento do Milênio sem reduções substanciais na mortalidade neonatal, especialmente 
na África e sul da Ásia (Lawn et al., 2005). No primeiro artigo da série, Lawn et al (2005) 
alertam para números da mortalidade neonatal e sua importância dentro do contexto de 
intervenções para a redução da mortalidade de menores de 5 anos, onde se concentra a maioria 
dos óbitos neonatais e por quê ou do que morrem os recém-nascidos. As perguntas quando? 
onde? e por quê? são respondidas no estudo de forma a buscar aproximação com o êxito em 
atingir o 4º Objetivo de Desenvolvimento do Milênio. 
Em um segundo estudo Darmstadt et al (2005) buscam através de revisão sistemática 
identificar experiências de intervenções efetivas e de relação custo-benefício rigorosamente 
viável para a redução da mortalidade neonatal. Após triagem, são apresentadas 16 medidas que 
têm potencial de reduzir em até 72% o total de óbitos neonatais, sem se fazer referência às que 
têm custo mais elevado como ventilação mecânica e uso de surfactante. As medidas sugeridas 
são divididas em quatro períodos de intervenções, com seus respectivos potenciais de redução 
de mortalidade/morbidade, conforme são citados a seguir. Preconcepcional: suplementação de 
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ácido fólico (42-87%). Antenatal: imunização com toxóide tetânico (33-58%); triagem e 
tratamento da sífilis (redução dependente da prevalência); prevenção da eclâmpsia ou pré-
eclâmpsia (34%); tratamento presuntivo intermitente da malária (32%); detecção e tratamento 
de bacteriúria assintomática (40%). Intraparto: antibioticoterapia para ruptura prematura de 
membranas (32%); corticosteróide para trabalho de parto prematuro (40%); detecção e manejo 
da apresentação pélvica (cesariana) (71%); acompanhamento do trabalho de parto (incluindo 
partograma) (40%); assistência ao parto com procedimentos higiênicos (58-78%). Pós-
neonatal: reanimação neonatal (6-42%); aleitamento materno (55-87%); prevenção e manejo da 
hipotermia (18-42%); método mãe canguru (recém-nascidos de muito baixo peso em 
estabelecimentos de saúde) (51%) e manejo de casos de pneumonia comunitária (27%). 
Knippenberg et al (2005) a partir de um cenário marcado pela baixa cobertura das 
intervenções, pela lentidão no progresso da ampliação de serviços e pela grande desigualdade, 
especialmente para intervenções clínicas qualificadas, sugerem um procedimento-padrão 
baseado em quatro passos  para implementar a saúde neonatal: Passo 1: Avaliar a situação e 
criar um ambiente político conducente à saúde neonatal; Passo 2: Atingir o melhor atendimento 
neonatal dentro dos limites da situação, passando pela otimização das estruturas existentes; 
Passo 3: Implementar sistematicamente o cuidado neonatal e Passo 4: Monitorar a cobertura, 
medida do efeito e custo. Ao se referirem ao 2º passo, destacam o grande poder de impacto das 
medidas que despendem muito menos de tecnologia e de recursos do que de pessoas habilitadas 
para o cuidado.  
Um último artigo da série aprofunda a abordagem dos custos e aponta soluções para a 
questão do financiamento das intervenções que podem reduzir de forma significativa a 
mortalidade neonatal (Martines et al., 2005). 
Outro aspecto relevante é a influência da maternidade na ocorrência e magnitude do óbito 
neonatal, especialmente para os recém-nascidos muito prematuros ou de muito baixo peso 
(Barros et al., 2008; Almeida et al., 2008). Já a partir da necessidade de que 10-20% dos recém-
nascidos têm de serem submetidos à ventilação com pressão positiva em sala de parto 
(Kattwinkel et al., 2006; Almeida et al., 2006; Guinsburg, 2007), depreende-se que não apenas a 
presença dos equipamentos básicos para ventilação, mas também de equipe treinada e 
articulação para referência dos pacientes graves devem compor um cenário de adequação da 
maternidade à recepção do recém-nascido. Por outro lado, o não atendimento a estas condições 
básicas implicará numa influência negativa da maternidade na sobrevivência ou na qualidade de 
vida futura desses pacientes.  
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No contexto das medidas de intervenção a reanimação neonatal tem papel importante, visto 
poder reduzir em até 20% a mortalidade dos recém-nascidos que dela precisarem 
imediatamente.  
 
1.3. A ASFIXIA PERINATAL 
A asfixia perinatal é responsável anualmente por 920 mil mortes neonatais e outros 1,1 
milhão de natimortos, e infelizmente ainda é invisível para as autoridades que gerenciam os 
programas de saúde pública. Espelha as condições de cuidados perinatais e de atenção imediata 
recebida durante o trabalho de parto e os cuidados imediatos ao nascimento e em unidades de 
terapia intensiva neonatal. A asfixia perinatal é a terceira causa de óbito no período neonatal, 
acometendo 23% de todos os recém-nascidos com óbito até o 27º dia de vida (Lawn et al., 
2007). 
Por definição, a asfixia perinatal corresponde a uma diminuição do fornecimento nutricional 
e metabólico da mãe para o feto, levando à má perfusão dos órgãos vitais com conseqüente 
hipoxemia, acidose metabólica e hipercapnia. A definição de asfixia perinatal, segundo a 
Academia Americana de Pediatria, envolve acidemia metabólica ou mista, com pH menor que 
sete, associada a um índice de Apgar de 0 a 3 por mais de 5 minutos e seqüelas neurológicas 
neonatais ou falência múltipla de órgãos (AAP, 2006). O índice de Apgar de uso rotineiro tem 
seu valor de 5º minuto pertinente como preditor de sobrevivência infantil (Casey et al., 2001). Já 
para a Organização Mundial de Saúde a asfixia ao nascer pode ser definida como a falha em 
iniciar e sustentar a respiração ao nascimento (WHO, 1997). 
A prevalência da asfixia perinatal é variável, e são poucos os estudos que tratam 
especificamente da asfixia, geralmente a incluindo como parte de estudos de mortalidade 
infantil ou neonatal. Um fator contribuinte talvez seja a dificuldade para se ter uma definição 
única para o termo, com utilização de critérios e parâmetros idênticos a fim de favorecer a 
comparabilidade. Ainda assim, a prevalência nos países desenvolvidos é em torno de 0,5 e, nos 
países em desenvolvimento, 1,5 casos por 1.000 nascidos vivos. Estudos realizados nos 
primeiros anos da década de 2000 mostram variabilidade no critério utilizado para definir 
asfixia. Em 1999, em São Paulo, Rosa & Marba fixaram como critério o índice de Apgar de 5º 
minuto menor que 6, mais reanimação por mais de um minuto, ainda com reforço da observação 
de aspectos clínicos e encontraram uma prevalência de 1,19 por mil nascidos vivos. Outros 
estudos conduzidos na Suécia, utilizaram o índice de Apgar menor que 7 no 5º minuto e 
encontraram 0,76 e 0,69 (Rosa, Marba, 1999; Jerneck, Hersb, 2001; Milson et al, 2002). Em 
estudo conduzido na Índia, a asfixia esteve presente em metade dos óbitos neonatais e foi mais 
freqüente entre os recém-nascidos com peso menor que 2000g (Tripathy, 2002).  
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1.4 A MORTALIDADE INFANTIL E NEONATAL NO BRASIL 
Entre 1990 e 2005 o Brasil registrou um grande declínio da mortalidade infantil, que passou 
de 45,2 para 21,17 por mil nascidos (Brasil, 2007; RIPSA, 2008). Ainda assim a mortalidade 
infantil é considerada elevada, mesmo em comparação com outros países da América Latina, 
não obstante ser uma influente economia da região (Campos et al., 2000). 
A redução anual da mortalidade de crianças menores de 5 anos deveria ser 4,1%, para fins 
de atingir o Objetivo de Desenvolvimento do Milênio 4; no entanto, desde a década de 90 está 
ocorrendo uma queda de 4,8% na mortalidade por ano, indicando que certamente o Brasil 
chegará em 2015 com a meta alcançada (UNICEF, 2008). 
O componente pós-neonatal predominou na composição do coeficiente de mortalidade 
infantil até 1990; a partir daí o Brasil assumiu um padrão de distribuição de óbitos de menores 
de um ano (RIPSA, 2008) semelhante aos países desenvolvidos, com os óbitos neonatais sendo 
a maioria dos óbitos infantis. Tal semelhança foi manifesta apenas em termos de proporções, 
porque os números absolutos de óbitos e os coeficientes que os relacionam à base de 1.000 
nascidos vivos continuam a nos comparar a países subdesenvolvidos, muitos deles com Produto 
Interno Bruto per capita bastante inferior ao Brasil. 
Os números que expressam a mortalidade infantil no Brasil apresentam grande variabilidade 
de região para região e de estado para estado. Para a compreensão de tais números é necessário 
levar em conta que em apenas 8 das 27 Unidades Federativas, notadamente nas regiões sul, 
sudeste e centro-oeste, utiliza-se o cálculo direto da taxa de mortalidade infantil a partir dos 
dados dos sistemas de informação de nascidos vivos e de óbitos; para as demais 19 Unidades 
Federativas usam-se estimativas indiretas de mortalidade a partir dos censos nacionais e 
pesquisas locais (Barros et al, 2010). A subnotificação de óbitos e nascimentos compromete o 
funcionamento do sistema de saúde que passa a estimar os eventos acima citados, devido à 
baixa cobertura do Sistema de Informação de Mortalidade e do Sistema de Informação de 
Nascidos Vivos.  
Embora o Brasil tenha realizado progressos consistentes e contínuos na redução das taxas de 
mortalidade de crianças menores de 5 anos, existem desigualdades regionais e étnicas em 
relação às taxas de mortalidade recém-nascidos. De acordo com dados de 2002, a taxa agregada 
de mortalidade de bebês para a região Nordeste é duas vezes mais alta do que as taxas nas 
regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Em Alagoas, o estado mais afetado na região Nordeste, a 
taxa de mortalidade de bebês em 2002 era de 58 por mil nascidos vivos, em comparação com a 
média nacional no mesmo ano, de cerca de 28 por mil nascidos vivos. Também são evidentes as 
desigualdades raciais e étnicas em relação a riscos de mortalidade infantil; e crianças cujas mães 
têm origem africana ou indígena sofrem riscos ainda maiores de mortalidade do que as crianças 
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de mães de ascendência européia. Portanto, o desafio enfrentado pelo Brasil é manter a 
tendência decrescente da mortalidade infantil total e, simultaneamente, adotar um vigoroso foco 
regional e étnico para o provimento de cuidados de saúde (UNICEF, 2008). 
As diferenças regionais vão além da forma de cálculo, chegando aos próprios números da 
taxa de mortalidade infantil. Tomando-se a região sul como base para comparação, em razão de 
possuir a menor taxa de mortalidade infantil do Brasil, observa-se que no nordeste o índice é 
mais que o dobro, no norte 65% maior e, no centro-oeste, 18% mais elevado. Se for avaliada a 
situação do domicílio, ocorre uma sobremortalidade de 33% das crianças menores de um ano 
residentes na área rural quando comparadas às que moram na área urbana (Brasil, 2009).   
A seguir é apresentado um quadro em que constam as políticas nacionais de governo 
voltadas para a saúde da criança de 1973 a 2007. 
 
QUADRO 1 - Programas e Políticas de Saúde Materna e da Criança: Brasil, 1973-2007 * 
Ano de 
Introdução PROGRAMA OU POLÍTICA 
1973 Programa Nacional de Imunização 
1977 Calendário Obrigatório de Vacinação para crianças menores de 12 anos 
1981 Programa Nacional de Promoção do Aleitamento Materno 
1982 Alojamento conjunto Obrigatório nas Maternidades 
1984 Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança 
1984 Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
1988 Programa Nacional de Rehidratação Oral 
1990 Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
1995 Projeto Nacional para a Redução dos Óbitos Infantis 
1997 Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância 
1998 Programa de Humanização do Pré-Natal, Parto e Nascimento 
1999 Campanha Nacional para o Registro de Nascimento 
2000 Centros Regionais de Referência para Gravidez de alto-risco 
2001 Programa Nacional de Triagem Neonatal 
2001 Programa Nacional Para Distribuição Gratuita de Contraceptivos 
2004 Pacto Nacional para a Redução da Mortalidade Materna e Neonatal 
2009 Pacto para a Redução da Mortalidade Infantil na Amazônia Legal e no Nordeste 
*Adaptado de Barros et al (2010) 
A taxa de mortalidade neonatal, no Brasil, passou de 19,82 para 14,14 por mil nascidos 
vivos em 1997 e 2005. No mesmo período, em Santa Catarina, essa taxa diminuiu de 10,54 para 
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8,62 e no Estado de Alagoas foram registradas taxas de 29,25 e 25,66 por mil nascidos vivos 
nos anos supracitados, que correspondem às mais elevadas do país. Apesar dessa pequena 
diminuição em Alagoas, proporcionalmente o óbito neonatal é o componente mais importante 
da mortalidade infantil, correspondendo a 60% dos óbitos menores de um ano (Brasil, 2007). 
Ao lado do aspecto já relatado do predomínio da mortalidade neonatal sobre a pós-neonatal 
na década de 1990, observa-se ainda uma tendência de aumento relativo da mortalidade 
neonatal precoce (0-6 dias de vida) que, em 2003-2005, correspondeu a cerca de 50% dos óbitos  
infantis, em todas as regiões do país; aproximadamente um quarto do total de óbitos infantis 
ocorrem já no primeiro dia de vida. As principais causas de óbitos neonatais são a 
prematuridade, seguida das infecções, malformações congênitas e asfixia/hipóxia, sendo a 
prematuridade, as infecções e a asfixia/hipóxia, as causas com maior potencial de prevenção e 
as que, em conjunto, contribuem com mais de 50% dos óbitos neonatais informados (RIPSA, 
2009). 
 
1.5 A ASFIXIA PERINATAL NO BRASIL 
Em estudo tipo coorte realizado em 35 maternidades das capitais brasileiras em setembro de 
2003, dentre 11.924 recém-nascidos, 9.729 eram recém-nascidos a termo sem malformações 
congênitas, dos quais 18 morreram até o sexto dia de vida. Destes 18 neonatos a termo e sem 
malformações, em 14 (78%) a causa da morte se associou à asfixia perinatal (Guinsburg, 
Almeida, 2008). Vale ressaltar que as 35 maternidades públicas estudadas apresentavam 
condições adequadas em termos de infra-estrutura física, equipamentos e recursos humanos para 
a reanimação neonatal (Almeida et al., 2006).  
Em outra pesquisa realizada no Estado de São Paulo no triênio 2001-2003, 14.597 nascidos 
vivos morreram antes de sete dias de vida e, destes óbitos, 3.248 (22%) foram associados à 
asfixia perinatal. Destes 3.248 óbitos por asfixia, 2.886 (89%) ocorreram em pacientes viáveis, 
definidos como aqueles com idade gestacional igual ou maior que 22 semanas, peso do 
nascimento igual ou maior que 400 gramas e ausência de anomalia congênita incompatível com 
a vida. Dos 2.886 óbitos associados à asfixia, metade dos casos ocorreu em recém-nascidos de 
termo, com mais de 2500g e que, na maioria das vezes, nasceram no período diurno e faleceram 
nas primeiras 24 horas de vida, no mesmo local de nascimento. Os autores encontraram a 
Síndrome de Aspiração Meconial presente em 320 (22%) dos óbitos neonatais precoces 
associados à asfixia perinatal (Daripa et al, 2007). 
Lansky et al. verificaram em 1999, no município de Belo Horizonte, taxa de mortalidade 
perinatal de 20,2 por mil nascimentos e risco de morte perinatal 20 vezes maior para crianças 
com baixo peso ao nascer, sendo a asfixia a principal causa de óbito (Lansky, 2002). Outros 
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estudos sobre a asfixia perinatal têm usado diferentes metodologias, definições e fontes de 
dados (Araújo et al., 2000; Kilsztajn, 2007). Em estudo de caso-controle, Cunha et al (2005) 
encontraram freqüência de 14% da asfixia dentre os óbitos neonatais hospitalares. 
Dados do Ministério da Saúde indicam uma freqüência de 10,6% de hipóxia intra-uterina 
como causa básica de óbito neonatal (Brasil, 2010). 
 
1.6 A SITUAÇÃO DA SOBREVIVÊNCIA INFANTIL NO ESTADO DE ALAGOAS 
O Estado de Alagoas está situado na região nordeste do Brasil, é o segundo menor em 
extensão territorial, possui a segunda maior produção nacional de cana-de-açúcar e o segundo 
pior Índice de Desenvolvimento Humano do país, sendo campeão em analfabetismo. Tem a 3ª 
mais baixa renda per capita do país, com uma população de 3.127.577 habitantes, apresenta a 
quarta maior densidade demográfica dentre os estados, com a metade da população concentrada 
na capital, Maceió.   
Acompanhando os índices brasileiros, Alagoas viu diminuir sua taxa de mortalidade 
infantil, muito embora de forma menos expressiva e graças ao componente pós-neonatal. 
Segundo o DATASUS, houve uma redução de 69,40 para 44,39 por 1000 nascidos vivos entre 
1997 e 2005. Os dados mostram que Alagoas é o estado detentor da maior taxa de mortalidade 
infantil do país, enquanto que Santa Catarina apresenta o menor valor de 12,59 mortes por mil 
nascidos (Brasil, 2007). 
A mortalidade neonatal também tem em Alagoas seus maiores índices em comparação com 
os outros estados da federação. Enquanto no período de 1997 a 2007 em Alagoas o coeficiente 
de mortalidade neonatal passou de 29,3 para 26,4 por mil nascidos vivos, em São Paulo, esse 
índice passou de 14, 6 para 8,8 e, em Santa Catarina, o estado com a menor mortalidade infantil, 
passou de 11,0 para 8,7 óbitos de menores de 1 mês para cada mil nascidos vivos. Há uma 
lacuna que o período aqui avaliado não foi suficiente para corrigir, nem atenuar as diferenças. 
Dentre as causas de óbito neonatal, em Alagoas, Pedrosa et al. (2007) encontraram apenas 
7,3% em 2005 e Santos (2005), 5,7% dos casos atribuídos à asfixia como causa de óbito 
neonatal. Segundo o Ministério da Saúde, em 2007 a freqüência de asfixia como causa básica do 
óbito de menores de 28 dias de vida foi de 8% (Brasil, 2009a). 
Metodologias diversas têm sido empregadas nas pesquisas, ora considerando a causa básica, 
ora as técnicas de hierarquização das causas de óbito. No entanto, a confiabilidade dos dados da 
Declaração de Óbito é baixa segundo dados brasileiros (Soares, 2007). Em Alagoas, a avaliação 
de 407 óbitos neonatais ocorridos em 2001 e 2002 mostrou discordância elevada entre as 
informações do prontuário médico e do Sistema de Informação em Mortalidade (kappa 0,17; IC 
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95%:0,13-0,21). A confiabilidade nos dados oficiais é, portanto, questionável e nos remete à 
necessidade de termos um sistema de informação com exatidão e consistência para a adequada 
avaliação do problema (Pedrosa et al., 2007). Além disso, sabe-se que a razão entre óbitos 
notificados pelo Sistema de Informação em Mortalidade do Ministério da Saúde em relação ao 
número estimado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística na Região Nordeste foi 
apenas de 52,4% no ano de 2004 (RIPSA, 2008). Alagoas detém a segunda maior taxa de 
correção de sub-registro de óbitos do país, com destaque para as causas perinatais (Cavalini et 
al.,2007). 
Esses resultados indicam a necessidade de realizar uma revisão a partir dos prontuários 
médicos em busca de informações mais aproximadas da real causa do óbito neonatal no Estado 
de Alagoas, em especial, aos aspectos relacionados à asfixia perinatal.    
Pela ótica da evitabilidade, a asfixia perinatal como causa de óbito tem um potencial de 
redução que deve ser buscado, pois uma grande proporção de casos pode ser identificada e 
tratada ou prevenida oportunamente. Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais de 
saúde habilitados possa reduzir em 20% a 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o 
emprego das técnicas de reanimação preconizadas pelos diversos grupos internacionais que 
trabalham no tema (ILCOR, 2006) resulte em diminuição adicional de 5% a 20% nestas taxas, 
levando à redução de até 45% das mortes neonatais por asfixia (Darmstadt et al., 2005). 
Dessa maneira, é relevante responder à seguinte a pergunta: Qual a freqüência dos óbitos 
hospitalares neonatais associados à asfixia perinatal no interior do Estado de Alagoas e suas 







O conhecimento de que há subnotificação de óbitos infantis, um registro de 
prontuário que muitas vezes não expressa a realidade da evolução, das intervenções 
recebidas e da causa do óbito neonatais associado a um preenchimento inadequado das 
Declarações de Óbito e à realidade de nascimentos hospitalares na quase totalidade, 
indicam a possibilidade de evitar grande parte dessas mortes, principalmente dos recém-
nascidos com peso adequado ao nascimento. Importa, dessa maneira, o conhecimento 
mais aproximado da realidade, especialmente no que se refere ao óbito associado à 




O objetivo desta pesquisa é descrever a freqüência dos óbitos hospitalares neonatais 
precoces e tardios associados à asfixia perinatal no interior de Alagoas em 2009. 
Os objetivos secundários compreendem relatar, especificamente, nos óbitos 
associados à asfixia perinatal estratificados por peso ao nascer, as seguintes condições: 
− Características demográficas, clínicas maternas e neonatais;  
− Co-morbidades diagnosticadas e intervenções terapêuticas empregadas durante a 
internação hospitalar. 
Além disso, este estudo relata a infra-estrutura, os recursos materiais e os recursos 
humanos para o atendimento do recém-nascido nas salas de parto e à internação 
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O QUE É CONHECIDO?  
• A asfixia perinatal foi causa básica de 10,6% dos óbitos neonatais em Alagoas em 2007. 
• Há elevada subnotificação de óbitos nos estados do norte e nordeste, inclusive em Alagoas, 
principalmente para as causas perinatais. 
 
O QUE ESTA PESQUISA MOSTRA? 
• A asfixia perinatal esteve presente em 65% dos óbitos neonatais evitáveis, no interior de 
Alagoas em 2009 e metade deles tinha peso ao nascer igual ou maior que 2.500g. 
• A maioria dos óbitos associados à asfixia perinatal ocorreu nos primeiros 6 dias de vida, no 
mesmo hospital de nascimento, sendo que metade dos pacientes não recebeu cuidados 




Objetivo: Descrever as características epidemiológicas dos óbitos hospitalares neonatais 
associados à asfixia ao nascer, além da infra-estrutura para a assistência, no interior de Alagoas 
em 2009. 
Método: Estudo transversal prospectivo com busca semanal dos óbitos até 28 dias de vida 
incompletos de 1º/01 a 31/12/2009 em 11 maternidades públicas de 7 municípios do interior de 
Alagoas. Considerou-se óbito associado à asfixia se >1 critério: Apgar 5º minuto ≤6; síndrome 
de aspiração meconial (SAM); encefalopatia hipóxico-isquêmica; Apgar 1º minuto ≤3 com 
ventilação ao nascer; relato de hipóxia/asfixia ao nascer na declaração de óbito. A análise 
incluiu as variáveis de local e condição de nascimento e óbito, de morbidade e intervenções 
terapêuticas. Informações sobre estrutura física, material e de recursos humanos foram colhidas 
em março e setembro/2009. 
Resultados: Nas 11 maternidades, nasceram 19.740 nascidos vivos e ocorreram 173 óbitos 
neonatais, sendo 155 evitáveis, dos quais 100 (65%) com asfixia ao nascer (5,1 óbitos/mil 
nascidos vivos) e 91% na maternidade de nascimento. Obstetra e pediatra estiveram presentes, 
respectivamente, em 83% e 91% dos partos de 53 RN com baixo peso e em 77% e 79% dos 47 
RN ≥2.500g. Dentre os 94 RN de baixo peso, 56% tinham asfixia e 70% receberam ventilação 
mecânica. Nos 47 RN > 2.500g, metade tinha Apgar 1º minuto ≤3, que permaneceu inalterado 
em 17% no 5º minuto. SAM foi diagnosticada em 26/47 (59%) RN > 2500g, dos quais 59% 
receberam ventilação mecânica. Faleceram fora de ambiente de cuidado intensivo 34% dos RN 
de baixo peso e 62% dos ≥2.500g. Em metade das declarações de óbito havia referência à 
asfixia. Em mar/09 e set/09, respectivamente 7 e 11 maternidades contavam com material para 
ventilação manual ao nascer, sem modificação na infra-estrutura para assistência neonatal.  
Conclusão: A freqüência dos óbitos neonatais hospitalares com asfixia ao nascer no interior de 
Alagoas é muito elevada, em especial, nos recém-nascidos com peso acima de 2.500g, 
identificando-se condições inadequadas de atendimento nas salas de parto e nas unidades de 
cuidados neonatais.  
 






Objective: To describe epidemiologic frequency and characteristics of hospitalar neonatal 
deaths associated to perinatal asphyxia, and infrastructure for assistance in the country side of 
Alagoas state in 2009. 
Method: Prospective cross-seccional study with weekly intra-hospital active search for deaths 
under 28 days of age from Jan 1st to Dec 31, 2009, in 11 maternity hospitals from 7 towns in the 
country side of Alagoas. Death was considered associated to perinatal asphyxia if > one criteria: 
Apgar score <6 in the 5th minute; meconium aspiration syndrome (MAS); hypoxic-ischemic 
encephalopathy; Apgar score <3 in the 1st minute with ventilation at birth; death record of 
hypoxia/asphyxia at birth in the death certificate. Descriptive analysis included variables of 
location and condition of birth and death, morbidity and therapeutic interventions. Information 
on physical structure, material and human resources were collected in March and Sep/2009. 
Results: In 11 hospitals, 19,740 were born alive and occurred 173 neonatal deaths, 155 were 
preventable, of which 100 (65%) had birth asphyxia (5.1 deaths per thousand live births) and 
91% at birth hospital. Obstetrician and pediatrician were present, respectively, in 83 and 91% of 
the births of the 53 infants with low birth weight and 77 and 79% of 47 infants ≥ 2500g.  From 
94 low birth weight newborn, 56% had birth asphyxia and 70% were mechanically 
ventilated. Of the 47  infants ≥  2,500 g, half  had 1st minute Apgar score ≤ 3 and 17% of whom 
remained unchanged at 5 min. MAS was diagnosed in 26/47 (59%) >2500g, 59% of whom 
received mechanical ventilation. Died outside environment intensive care 34% of low birth 
weight newborn infants and 62% of  ≥  2500g.  Half of death certificates contained reference to 
asphyxia. In Mar/09 and Set09, respectively 7 and 11 institutions had material for ventilation at 
birth, without modification in infra-structure for neonatal care. 
Conclusion: The rate of neonatal deaths with birth asphyxia in the interior of Alagoas is very 
high, especially in newborns weighing over 2,500 g., identifying inadequate conditions of care 
in delivery rooms and in neonatal care units. 
 






A taxa de mortalidade infantil reflete as condições de desenvolvimento sócio-econômico e o 
acesso e qualidade dos recursos disponíveis para a atenção à saúde materna e da população 
infantil(1). Oito milhões de crianças morrem no mundo anualmente antes de completar um ano(2) 
e quatro milhões com menos de 28 dias de vida(3). Globalmente tem ocorrido grande declínio da 
taxa de mortalidade infantil e o Brasil acompanha esta tendência(1), apesar de ainda deter 
número mais elevado do que outros países da América do Sul. O seu componente neonatal é o 
mais importante e o que tem apresentado menor declínio nas duas últimas décadas(4).  
No mundo a asfixia ao nascer corresponde a 23% de todos os óbitos neonatais, segundo 
estimativa da Organização Mundial da Saúde, sendo a terceira maior causa, atrás da 
prematuridade e das infecções(5). Segundo dados do Ministério da Saúde em 2007 a hipóxia 
intra-uterina ou asfixia ao nascer foi causa de 8,0% dos óbitos de crianças de menos de 28 dias 
de vida no Brasil(6).  
A definição de asfixia perinatal envolve acidemia metabólica ou mista, com pH menor que 
sete, associada a um índice de Apgar de 0 a 3 por mais de 5 minutos e seqüelas neurológicas 
neonatais ou falência  múltipla de órgãos. O índice de Apgar, de uso rotineiro, tem seu valor de 
5º minuto pertinente como preditor de sobrevivência infantil(7). Já para a Organização Mundial 
de Saúde a asfixia ao nascer pode ser definida como a falha em iniciar e sustentar a respiração 
ao nascimento(8). A asfixia perinatal geralmente é estudada dentro de trabalhos sobre a 
mortalidade neonatal e infantil e para ela usam-se diferentes metodologias, definições e fontes 
de dados(9). Verifica-se uma baixa confiabilidade dos dados da Declaração de Óbito(10) e grande 
discordância entre o Sistema de Informação de Mortalidade – SIM – e os prontuários 
médicos(11). Tal situação implica numa necessidade de maior aproximação das causas de óbitos 
neonatais usando diferentes fontes de dados. 
A região nordeste apresentava em 2007 uma taxa de mortalidade infantil equivalente à da 
região sul do Brasil, em 1990, refletindo assim as profundas diferenças regionais(4). O Estado de 
Alagoas, situado no nordeste do Brasil, apresentou igualmente ao restante do país redução da 
mortalidade infantil nos últimos anos, embora de forma menos expressiva e graças ao 
componente pós-neonatal, sendo ainda o detentor das maiores taxas de mortalidade infantil 
neonatal(12) e da segunda maior taxa de correção de sub-registro de óbitos do país, com destaque 
para as causas perinatais(13). Segundo dados do Ministério da Saúde, a taxa de óbitos neonatais 
por asfixia em Alagoas foi de 10,6% em 2007(6). Em estudo feito em Alagoas em 2001-2002 a 
partir de informações das declarações de nascidos vivos e de óbitos encontraram-se freqüências 
de 7,3% e 5,7% (11,14).  
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Pela ótica da evitabilidade, a asfixia perinatal como causa de óbito tem um potencial de 
redução que deve ser buscado, pois uma grande proporção de casos pode ser identificada e 
tratada ou prevenida oportunamente. Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais de 
saúde habilitados possa reduzir em 20% a 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o 
emprego das técnicas de reanimação preconizadas pelos diversos grupos internacionais que 
trabalham no tema(15) resulte em diminuição adicional de 5% a 20% nestas taxas, levando à 
redução de até 45% das mortes neonatais por asfixia(16). O conhecimento mais preciso das 
condições de nascimento e do óbito neonatal, passando pela compreensão da dinâmica da 
assistência à gestante, ao parto e ao recém-nascido fornecerá elementos para orientar os esforços 
de correção de pontos de estrangulamento, permitindo o avanço esperado na direção do alcance 
do Objetivo do Milênio 4(17).  
Nesse contexto, esta pesquisa visa descrever as características demográficas, clínicas 
maternas e neonatais, além das co-morbidades e intervenções recebidas nos pacientes que 
evoluíram a óbito hospitalar associado à asfixia perinatal nas maternidades públicas do interior 
de Alagoas no ano de 2009. 
 
MÉTODO 
Estudo transversal dos óbitos neonatais hospitalares com busca ativa semanal em 
prontuários de 11 maternidades em 7 municípios do interior de Alagoas, de 1º de janeiro e 31 de 
dezembro de 2009. Nasceram nesse período, nas 11 maternidades com atendimento a pacientes 
do Sistema Único de Saúde (SUS), 19.740 crianças, correspondendo a 67% de todos os nascidos 
vivos do interior do Estado.  
O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo e da Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas em concordância com as 
diretorias clínicas e chefias dos serviços de neonatologia das 11 maternidades, sem a 
identificação da instituição à divulgação dos dados. 
Os óbitos foram considerados associados à asfixia quando apresentavam, no mínimo, um 
dos seguintes critérios: escore de Apgar até seis no 5º minuto de vida(18); síndrome de aspiração 
meconial(19); encefalopatia hipóxico-isquêmica(20); escore de Apgar no 1º minuto até três com 
ventilação ao nascimento; ou relato de hipóxia ou asfixia ao nascer na declaração de óbito(18) 
sem informação sobre Apgar ou manobras de reanimação. Foram excluídos os recém-nascidos 
com malformações congênitas e aqueles com idade gestacional menor que 22 semanas ou peso 
ao nascimento inferior a 400g.  
Em cada maternidade o pesquisador e um médico colaborador preencheram formulário de 
coleta de dados para cada criança com óbito neonatal, contendo informações sobre as 
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características maternas, de pré-natal, de nascimento, neonatais, de transporte quando existente, 
de assistência e intervenções e do óbito. Consideraram-se a idade gestacional em semanas 
conforme a melhor precisão obstétrica ou exame físico do recém-nascido, as manobras de 
reanimação ao nascer segundo a Academia Americana de Pediatria(15) adotadas pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria, além das morbidades respiratória, infecciosa e neurológica com as 
respectivas intervenções terapêuticas. Quando procedentes de outras instituições, foram 
anotadas as condições clínicas e assistenciais durante o transporte e as condições clínicas à 
chegada na maternidade. Extraíram-se também a causa registrada no prontuário e em todas as 
linhas da Declaração de Óbito, o local e a data do óbito.  
O pesquisador principal colheu os dados da infra-estrutura física, de material e de recursos 
humanos das maternidades em dois momentos (março e setembro de 2009), conforme as 
recomendações da Sociedade Brasileira de Pediatria(21) para detecção de possíveis alterações das 
condições da assistência aos recém-nascidos em sala de parto, unidades de cuidados 
intermediários e unidades de cuidados intensivos neonatais durante o ano. 
A análise descritiva das variáveis maternas e neonatais procedeu-se segundo três faixas de 
peso ao nascer: inferior a 1.500g, de 1.500 a 2.499g e com 2.500g ou mais. Utilizou-se o SPSS 
16.0 no cálculo da ANOVA ou Teste de Kruskal-Wallis para as variáveis numéricas e do teste 
do χ2 ou Teste Exato de Fisher para as variáveis categóricas.  
 
RESULTADOS 
No período de estudo, 19.740 nascidos vivos foram recepcionados nas salas de parto das 
11 maternidades, nascendo, em cada uma, de 2 a 10 crianças por dia, das quais quatro 
apresentavam condições adequadas para atendimento ao recém-nascido em sala de parto. Em 
março de 2009 cada uma delas tinha uma única mesa de reanimação, com fonte de calor 
radiante e oxigênio umidificado. Em uma maternidade não havia qualquer equipamento para 
ventilação e quatro não dispunham de máscaras faciais para recém-nascidos pré-termo. Já no 
mês de setembro de 2009, as 11 maternidades contavam com material completo para a 
ventilação manual em cada mesa de reanimação. Havia incubadora de transporte em duas 
maternidades. 
Três instituições, que atendiam de 5 a 9 nascidos vivos/dia, dispunham apenas de unidade 
de cuidados intermediários. Havia seis leitos na unidade de cuidados intermediários e 10 leitos 
de cuidados intensivos com 5 incubadoras e 7 ventiladores em uma maternidade com 10 
nascimentos/dia. Outra instituição tinha unidade de cuidados intensivos com 8 leitos, 3 
incubadoras e 4 ventiladores. Nas duas unidades de cuidados intensivos havia um aparelho de 
oximetria de pulso e uma bomba peristáltica por leito e não havia monitor cardíaco ou monitor 
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não invasivo de pressão arterial. A área por leito das unidades de cuidados intermediários 
variava de 2 a 5 m2 e nas duas UTI a área era de 7,5m2 e 7,8 m2.    
A mesma equipe de pediatras e, em algumas maternidades, também de profissionais de 
enfermagem, atuava nas salas de parto e nas unidades neonatais. O pediatra atendia 
diuturnamente os nascimentos em sete maternidades e um técnico ou auxiliar de enfermagem 
estava presente nas salas de parto nas 11 instituições. Em cada maternidade trabalhavam, no 
máximo, um a 12 pediatras com média de 45 (27-62) anos. Dos 50 pediatras entrevistados, 58% 
foram treinados por oito horas em reanimação neonatal nos anos de 2007 a 2009. Metade das 81 
profissionais de enfermagem, média de 40 (21-68) anos, participou de, no mínimo, um curso de 
reanimação neonatal e, metade delas nos últimos dois anos.  
Dessa maneira, a infra-estrutura física, de equipamentos e de recursos humanos foi 
constante ao longo do ano nas salas de parto e nas unidades neonatais das onze maternidades 
estudadas. 
A tabela 1 mostra o número de nascidos vivos e de óbitos por maternidade, nas quais 5 
receberam recém-nascidos externos. A freqüência de óbitos com asfixia entre o total de óbitos 
ocorridos nas maternidades de nascimento variou de 50 a 100%. 
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TABELA 1 – Freqüência dos óbitos neonatais intra-hospitalares associados à asfixia perinatal 
dentre os nascidos vivos, de acordo com a maternidade no interior de Alagoas, de 1º de janeiro a 
31 de dezembro de 2009. 
 
















A 3.421 53 34  43 8 4 
B 3.384 12 9  37 2 2 
C 2.849 28 15  33 4 3 
D 1.833 13 7  12 1 - 
E 1.710 18 14  - - - 
F 1.411 7 4  - - - 
G 1.261 4 4  - - - 
H 1.216 - -  - - - 
I 994 3 3  1 1 - 
J 970 1 1  - - - 
K 691 - -  - - - 
Total 19.740 139 91  126* 16 9 
* Número total não considera os recém-nascidos provenientes de outras instituições admitidos 
na maternidade E, onde não foi possível a obtenção do dado por problemas nos registros. 
  
Em 2009 ocorreram 173 óbitos neonatais hospitalares, sendo 15 não evitáveis: 12 devido a 
malformações e 3 com peso inferior a 400g ou menor que 22 semanas. Em três óbitos não houve 
possibilidade de obtenção dos dados. Dos 155 óbitos evitáveis estudados, 100 (65%) foram 
considerados como óbitos associados à asfixia ao nascer devido, no mínimo, à presença de um 
dos seguintes critérios: escore de Apgar menor ou igual a 6 no 5º minuto de vida (n=72), 
síndrome de aspiração meconial (n=11), encefalopatia hipóxico-isquêmica (n=2), escore de 
Apgar até 3 no 1º minuto de vida com ventilação ao nascimento (n=9) e relato de hipóxia ou 
asfixia ao nascer na declaração de óbito sem informação sobre escore de Apgar ou manobras de 
reanimação em sala de parto (n=6). 
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Dos 155 óbitos evitáveis, de acordo com o peso ao nascer: inferior a 1.500g, entre 1.500-
2.499g e superior a 2.500g, respectivamente 64%, 42% e 77% tiveram asfixia ao nascer (p= 
0,0038) (FIGURA 1). Ao observar a procedência dos recém-nascidos, havia asfixia ao nascer 
em 56% (9/16) dos óbitos de crianças recebidas de outras instituições e em 66% (91/139) dos 
que nasceram e faleceram na mesma maternidade. Não houve registro de nascimento em 




















FIGURA 1 – Nascidos vivos e óbitos neonatais nas 11 maternidades públicas do interior de 
Alagoas, de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2009. (* Número total não considera os recém-
nascidos provenientes de outras instituições admitidos na maternidade E, onde não foi possível a 
obtenção do dado por problemas nos registros). 
 
16 óbitos neonatais 
 
155 Óbitos neonatais evitáveis 
100 com asfixia ao nascer (65%) 
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- 63 óbitos neonatais  
(6 externos) 
- 40 óbitos com asfixia (64%) 
                    (1 externo)  
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PN ≥ 2500g 
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157 óbitos neonatais 
 









Ao examinar a tabela 2, constata-se que os três grupos de peso foram semelhantes quanto à 
maioria das variáveis maternas e de nascimento, exceto para a maternidade de nascimento, 
quantidade de consultas de pré-natal, presença de hemorragia materna, uso de corticóide 
antenatal e ocorrência de líquido amniótico meconial. 
No grupo dos 53 recém-nascidos de baixo peso com óbito associado à asfixia, o obstetra 
esteve presente em 44 partos (83%) e o pediatra prestou assistência a 48 (91%) neonatos 
(TABELAS 2 e 3). Em quatro (8%) pacientes não há registro sobre manobras de reanimação na 
sala de parto, sendo um com peso de 780g e os demais com pesos de 1.055g, 1,230g e 1370g. O 
escore de Apgar ≤ 3 no 1º minuto (n=44) não se modificou no 5º minuto em 15 (35%), mesmo 
naqueles que receberam manobras de reanimação; neste grupo, 1 não foi reanimado. Dois 
recém-nascidos externos não tinham registro de Apgar; um deles foi transportado com 
ventilação com cânula orotraqueal e outro acompanhado por técnico de enfermagem com 
oxigênio inalatório. Tiveram síndrome do desconforto respiratório, sepse e encefalopatia 
hipóxico-isquêmica, 92%, 37% e 10%, respectivamente dos pacientes. Ficaram em incubadora 
73% e receberam ventilação mecânica 70% deles (TABELA 4). 
Dos 47 recém-nascidos com peso acima de 2500g, um em cada quatro nasceu sem a 
assistência do obstetra, 10 (21%) sem o pediatra na sala de parto e quatro (8%) não tiveram 
assistência de ambos os profissionais. Seis recém-nascidos (13%) receberam reanimação com 
ventilação associada à massagem cardíaca e/ou medicações e em cinco casos (11%) não havia 
relato das manobras instituídas. Dos 24 pacientes que tiveram Apgar de 1º minuto até 3, quatro 
(25%) permaneceram assim no 5º minuto, mesmo após a reanimação. Quanto à condição de 
admissão dos 8 pacientes externos, 1 chegou acompanhado por médico, 3 tinham insuficiência 
respiratória e nenhum recebeu ventilação durante o transporte.  
Síndrome de Aspiração Meconial foi verificada em 27 (59%) recém-nascidos e 17 (61%) 
destes foram submetidos à aspiração traqueal sob visualização direta ao nascer. Quatro (15%) 
provinham de outra instituição. Dos 46 recém-nascidos com peso de 2.500g ou mais, 43% 
tiveram sepse, 6% tocotraumatismo, 5% ficaram em incubadora e 59% deles recebeu ventilação 
mecânica 59%. (TABELA 4). 
Nenhum recém-nascido tinha informação de monitorização cardíaca ou de pressão arterial 
não invasiva nos internamentos.  
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TABELA 2 – Características maternas presentes ao nascimento dos 100 pacientes que 
evoluíram para óbito com asfixia perinatal nas maternidades do interior de Alagoas, segundo o 
peso de nascimento de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2009. Resultados expressos em 
número de pacientes e frequência (%). 
 
 
PESO AO NASCER (g) 
<1.500 
n=40 




Maternidade de nascimento     0,014 
- Hospital municipal - - 7 (15)  
- Privado conveniado com SUS 40 (100) 13 (100) 40 (85)  
Idade materna (anos) * 24 ± 6 27 ± 6 24 ± 7 0,667 
Estado civil solteira 21 (52) 6 (46) 26 (55) 0,917 
Escolaridade <8 anos 24 (60) 8 (61) 31 (66) 0,814 
Ocupação do lar 9 (22) 4 (31) 20 (43) 0,791 
Primigesta ou secundigesta 26 (65) 10 (77) 27 (57) 0,848 
Pré-natal até 6 consultas 36 (90) 12 (92) 29 (62) 0,001 
Gravidez dupla 6 (15) 3 (23) 2 (4) 0,099 
Síndrome hipertensiva 3 (7) 2 (14) 3 (6) 0,725 
Hemorragia intra-parto  1 (2) 3 (23) 1 (2) 0,018 
Corticóide antenatal 4 (10) 1 (8) - 0,019 
Antibiótico intra-parto 1 (2) 2 (15) 1 (2) 0,175 
Amniorrexe > 18horas 6 (15) 1 (8) 1 (2) 0,660 
Líquido amniótico meconial 1 (2) 4 (31) 28 (60) <0,001 
Apresentação não cefálica 5 (12) 3 (23) 3 (6) 0,178 
Parto cesáreo 9 (22) 5 (38) 20 (42) 0,135 
Obstetra no parto 33 (82) 11 (85) 36 (77) 0,980 





TABELA 3 – Características neonatais presentes ao nascimento dos 100 pacientes que 
evoluíram para óbito com asfixia perinatal nas maternidades do interior de Alagoas, segundo o 
peso de nascimento de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2009. Resultados expressos em 
número de pacientes e frequência (%). 
 
 
PESO AO NASCER (g) 
<1.500   
n=40 
1.500 a 2.500 
n=13 
≥2.500   
n=47 p 
Idade gestacional     <0,001 
- 22-27 semanas 11 (28) - -  
- 28-32 semanas 17 (42) 1 (8) -  
- 33 semanas e mais 4 (8) 10 (77) 2 (4)  
- 37 a 41 semanas - 2 (15) 19 (41)  
- 42 semanas e mais - - 1 (2)  
Sexo masculino 21 (52) 11 (85) 28 (60) 0,121 
Raça/cor parda 29 (72) 9 (69) 43 (94) 0,020 
Assistência ao nascimento    0,076 
 - Pediatra 36 (90) 12 (92) 37 (79)  
 - Outro profissional 4 (10) 1 (8) 7 (15)  
 - Ignorado - - 3 (6)  
Manobras de Reanimação    0,492 
 - Só ventilação com balão e máscara 11 (28) 5 (39) 7 (15)  
 - Ventilação com balão + IOT 19 (48) 6 (46) 22 (57)  
 - VPP c/ massagem e/ou medicações 5 (12) 2 (15) 6 (13)  
 - Ignorado 1 (2) - 5 (11)  
Apgar de 1º minuto    0,096 
 - 0 a 3 32 (80) 12 (92) 24 (51)  
 - 4 a 6 8 (20) 1 (8) 13 (28)  
 - Ignorado - - 4 (9) - 
Apgar de 5º minuto    0,324 
 - 0 a 3 12 (30) 3 (23) 5 (11)  
 - 4 a 6 23 (58) 6 (46) 23 (49)  
 - Ignorado - - 4 (9)  
Óbito na sala de parto 4 (10) - 1 (2) 0,165 
VPP: ventilação com pressão positiva; IOT: intubação traqueal 
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TABELA 4 – Morbidade e intervenção terapêutica dos recém-nascidos que evoluíram para 
óbito com asfixia perinatal nas maternidades do interior de Alagoas, segundo o peso de 
nascimento, de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2009 (excluídos 5 óbitos que ocorreram no 
centro obstétrico e centro cirúrgico). Resultados expressos em número de pacientes e frequência 
(%). 
 









Morbidade     
SDR 35 (97) 10 (77) 10 (22) <0,001 
SAM - 4 (31) 27 (59) <0,001 
Sepse  10 (28) 8 (61) 20 (43) 0,080 
EHI - 5 (38) 11 (24) 0,002 
Convulsão - 3 (23) 10 (22) 0,005 
Tocotraumatismo 3 (8) 1 (8) 3 (6) 0,993 
Intervenções Terapêuticas     
Incubadora 30 (83) 6 (46) 26 (56) 0,017 
Berço de alto risco - - - - 
Berço aquecido e berço comum 4 (11) 10 (77) 15 (33) 0,001 
Oximetria de pulso 27 (75) 11 (85) 28 (61) 0,440 
Monitorização cardíaca  0 0 0 - 
Monitorização não invasiva de PA 0 0 0 - 
Ventilação mecânica 24 (67) 10 (77) 27 (59) 0,696 
Surfactante 18 (50) 6 (46) 3 (6) <0,001 
Antimicrobiano 26 (72) 12 (92) 33 (72) 0,392 
Agentes vaso-pressores   24 (67) 12 (92) 28 (61) 0,198 
Anti-convulsivante 1 (3) 3 (23) 10 (22) 0,032 
Analgesia 4 (11) 1 (8) 10 (22) 0,245 
Cateterismo umbilical venoso 19 (53) 7 (54) 15 (33) 0,296 
PICC  0 0 1 (2) 0,545 
SDR: Síndrome do desconforto respiratório; SAM: Síndrome de aspiração meconial:  





Quanto à seqüência da assistência aos 100 recém-nascidos estudados, 34% tiveram óbito 
na unidade de cuidados intermediários, 10% em berçários e 53% em UTI, sendo que faleceram 
fora de ambiente de cuidado intensivo 34% dos recém-nascidos de baixo peso e 62% dos que 
tinham peso igual ou acima de 2.500g. Os 100 óbitos neonatais associados à asfixia ocorreram 
principalmente nos 6 primeiros dias de vida (88%), sendo 41% nas primeiras 24 horas. 
Considerando-se os óbitos ocorridos no primeiro dia de vida, faleceram fora de ambiente de 
cuidados intensivos neonatais, 58% dos de baixo peso (14/24) e 77% dos bebês com peso maior 
que 2.500g (13/17); nestes dois grupos faleceram, respectivamente, em sala de parto, 1 e 4 
recém-nascidos. Em nove das onze maternidades houve pelo menos um óbito por asfixia de 
recém-nascido com peso igual ou superior a 2500g (TABELA 5). 
 
TABELA 5 - Características relacionadas ao óbito hospitalar neonatal com asfixia perinatal nas 
maternidades do interior de Alagoas, segundo o peso de nascimento, de 1º de janeiro a 31 de 
dezembro de 2009. Resultados expressos em número de pacientes e frequência (%). 
 
 
PESO AO NASCER (g) 
<1500 
n=40 




Idade ao óbito    0,314 
< 24horas 20 (50) 4 (31) 17 (36)  
24 a 168 horas 18 (45) 6 (46) 23 (49)  
7 a 27 dias 2 (5) 3 (23) 7 (15)  
Local intra-hospitalar do óbito    0,027 
Centro obstétrico ou cirúrgico 4 (10) 0 1 (2)  
Unidade de cuidados intensivos 25 (63) 10 (77) 18 (38)  
Unidade de cuidados intermediários 9 (22) 2 (15) 21 (45)  
Berçário 2 (5) 1 (8) 7 (15)  
Nº de óbitos por maternidade     0,031 
A 18 (45) 5 (38) 15 (32)  
B 2 (5) 0 9 (19)  
C 10 (25) 5 (38) 3 (6)  
D 1 (3) 0 6 (13)  
E 6 (15) 2 (16) 6 (13)  
F 0 0 4 (9)  
G 2 (5) 0 2 (4)  
H 0 0 0  
I 1 (3) 1 (8) 1 (2)  
J 0 0 1 (2)  
K 0 0 0  




Em 49% dos 100 óbitos neonatais evitáveis com asfixia perinatal o médico anotou, em 
qualquer das linhas da Declaração de Óbito, os diagnósticos de hipóxia, asfixia perinatal ou 
neonatal, hipoxemia, síndrome de aspiração meconial ou encefalopatia hipóxico-isquêmica. A 
hipóxia perinatal foi encontrada em 41% das Declarações de Óbitos juntamente com os outros 
dois diagnósticos citados. A hipóxia perinatal isolada nas Declarações de Óbito, retirados os 
diagnósticos de aspiração meconial e encefalopatia hipóxico-isquêmica ocorreu em 31% dos 
casos. Nenhum dos casos foi submetido à necropsia. 
 
DISCUSSÃO 
Este estudo mostra que em 2009, nas 11 maternidades públicas do interior de Alagoas 
localizadas em 7 municípios de 4 regiões de saúde do Estado, ocorreram 173 óbitos neonatais. 
Dos 155 RN que evoluíram para o óbito neonatal hospitalar evitável, 65% tinham asfixia ao 
nascer e, considerando os pacientes com peso igual ou superior a 2.500g, 77%. A maioria destes 
recém-nascidos nasceu de parto vaginal, com condições de vitalidade desfavoráveis, recebeu 
reanimação em sala de parto no mínimo com balão e máscara e evoluiu para o óbito neonatal 
precoce na mesma maternidade de nascimento, metade sem ser assistido em unidade de 
cuidados intensivos neonatais. Os recém-nascidos provenientes de outras maternidades, 16% 
dos 155 que tiveram óbito evitável, foram transportados na maioria das vezes sem as condições 
adequadas e havia escassez de informações sobre nascimento e medidas imediatas adotadas, 
chegando às unidades neonatais, quando havia relatado, com insuficiência respiratória, 
hipotermia e cianose central.  
Este trabalho englobou 67% dos nascimentos e a quase totalidade dos óbitos neonatais do 
interior de Alagoas e consistiu de busca ativa semanal de prontuários de recém-nascidos e de 
suas mães quando da ocorrência de óbito até o 27º dia de vida, durante o ano de 2009. Permitiu 
revelar aspectos importantes de todo o processo, desde o período pré-parto até o óbito do recém-
nascido, ao mesmo tempo em que se colheram, em dois períodos do ano, informações sobre 
infra-estruturas física, material e de recursos humanos das onze maternidades nas quais não se 
verificou alteração ao longo de 2009.  
Por considerar o limite de viabilidade em recém-nascidos muito prematuros, excluíram-se 
os óbitos de recém-nascidos com idade gestacional menor que 22 semanas ou peso ao 
nascimento menor que 400g bem como os portadores de malformações pela elevada chance de 
óbito. Caso tivesse sido colocado o limite inferior da idade gestacional para 23 semanas, haveria 
perda de apenas dois óbitos entre os recém-nascidos com asfixia. 
Após a identificação do escore de Apgar menor ou igual a seis no 5º minuto, aqui utilizado 
por conta de sua pertinência na previsão do óbito neonatal(7), foram observados os seguintes 
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critérios: escore de Apgar até 3 no 1º minuto com manobras de reanimação e, na ausência do 
boletim de Apgar ou manobras de reanimação na sala de parto, o diagnóstico de hipóxia ou 
asfixia ao nascer escrito em quaisquer das linhas da Declaração de Óbito. Além destes critérios 
foi examinada a presença de síndrome de aspiração meconial(19) e encefalopatia hipóxico-
isquêmica(20) no prontuário, com a finalidade de aumentar a possibilidade de identificação dos 
recém-nascidos com grande risco de morte, dada a sua vinculação com a ocorrência de asfixia 
ao nascer. O uso de critérios mais ampliados aumentou a possibilidade de detecção da asfixia 
como contribuinte para o óbito neonatal. Descreveram-se ainda aspectos da assistência recebida 
por estes recém-nascidos nas unidades neonatais até o desfecho estudado. Esta investigação 
proporcionou também a detecção de problemas na infra-estrutura física, material e de recursos 
humanos e falhas na assistência nas maternidades envolvidas, quatro das quais apresentavam 
condições adequadas para atendimento ao recém-nascido em sala de parto e igual quantidade 
dispunha de leitos de cuidados intensivos ou intermediários, sem disponibilidade de alguns 
equipamentos para monitorização hemodinâmica.  
Se fosse utilizada apenas a Declaração de Óbito, das 100 mortes neonatais consideradas 
associadas à asfixia, apenas metade seria captada por conterem, em qualquer linha, hipóxia 
perinatal, síndrome de aspiração de mecônio ou encefalopatia hipóxico-isquêmica e, retirando 
estas duas últimas doenças, em apenas um terço haveria o diagnóstico de asfixia. 
Por abordar a possível implicação da asfixia no óbito neonatal evitável, sem depender 
apenas da Declaração de Óbito, evitou-se a elevada subnotificação de óbitos infantis existente 
no nordeste do país, conforme publicação da Rede Interagencial de Informações para a Saúde – 
RIPSA(1), bem como perdas decorrentes da reconhecida fraca concordância entre o prontuário e 
a causa básica de morte escrita na Declaração de Óbito inclusive para os casos de hipóxia já 
verificada em Alagoas(11). O presente estudo permitiu tornar evidente uma situação 
aparentemente negada, visto que as informações advindas dos sistemas oficiais (SIM e 
SINASC), por maior que seja o empenho metodológico utilizado refletem parcialmente a 
realidade dos nascimentos e óbitos neonatais no interior de Alagoas. 
Dessa maneira, a freqüência de asfixia encontrada neste estudo (65%) foi muito mais 
elevada do que as referidas por alguns autores, mesmo considerando as diferenças 
metodológicas(11)(14) e também mais elevada do que os dados do Ministério da Saúde onde a 
freqüência da asfixia como causa básica de óbito foi de 8% e 10,6%, respectivamente, para o 
país e para o estado de Alagoas em 2007(6).  
A precariedade das condições antenatais que contribuíram para o óbito associado à asfixia 
foi evidenciada pela elevada freqüência de baixa escolaridade e de pré-natal com menos de sete 
visitas, visto serem também fatores de risco para a mortalidade neonatal(22). A despeito da 
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maioria dos recém-nascidos ter tido assistência de pediatra e obstetra em sala de parto e 
descritas manobras de reanimação imediatas, o escore de Apgar continuou menor que sete no 
quinto minuto de vida em dois terços dos casos, o que se deveu, provavelmente, à condição 
gravíssima de nascimento e/ou à técnica de reanimação não adequadamente realizada. Sete das 
onze maternidades onde foram recepcionados os recém-nascidos não apresentavam as condições 
preconizadas para o atendimento ao recém-nascido em sala de parto, segundo a Sociedade 
Brasileira de Pediatria(21). Detectou-se ainda que um terço dos pediatras e três quartos da equipe 
de enfermagem não haviam recebido treinamento em reanimação neonatal nos dois anos 
anteriores à pesquisa, indicando a necessidade de capacitação, o que concorda com o estudo 
realizado nos principais hospitais públicos das capitais de estados do Brasil em 2003(23). Este 
cenário sugere um repensar das políticas de saúde, servindo de instrumento para o planejamento 
de ações dirigidas aos diferentes níveis de atenção à gestante e ao recém-nascido, visto que as 
intervenções com maior impacto na mortalidade neonatal são simples, devem ser acessíveis a 
quem mais necessita e dependem menos de tecnologia e recursos do que de pessoas 
habilitadas(24). 
Fatores concorrentes estiveram presentes na evolução clínica e levando ao óbito, precoce 
na quase totalidade dos casos, dos recém-nascidos de muito baixo peso. As mães destes recém-
nascidos receberam corticóide em 10% dos casos, proporção quatro vezes menor do que aquelas 
que participaram de investigação da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais nas regiões sul e 
sudeste do Brasil entre 2004 e 2005(25). Por outro lado, a rotura precoce de membranas acometeu 
15% das mães e somente uma recebeu antibiótico intra-parto; vale ressaltar ainda que somente a 
metade dos recém-nascidos deste grupo recebeu surfactante exógeno, embora a maioria tenha 
desenvolvido síndrome do desconforto respiratório. Além dos fatores acima expostos, estes 
recém-nascidos tiveram a sobreposição da asfixia como contribuinte do óbito. Percebeu-se que 
medidas de relação custo/benefício extremamente favoráveis e com efetividade 
comprovada(26,27) não foram aplicadas, o que, de outra forma poderia ter modificado o 
prognóstico destes recém-nascidos. Outro aspecto que evidenciou a precária assistência foi a 
constatação de que, excluindo-se os 4 recém-nascidos que faleceram em sala de parto, um terço 
dos recém-nascidos de muito baixo peso com óbito associado à asfixia perinatal não teve 
assistência em unidade de cuidados intensivos neonatais e, os que tiveram, foram assistidos em 
unidades com deficiências de infra-estrutura.  
No presente estudo encontraram-se circunstâncias peculiares quanto aos óbitos evitáveis 
com asfixia perinatal nos recém-nascidos de peso igual ou maior que 2.500g. Inicialmente, 
considerando-se os 155 óbitos evitáveis, observou-se um excesso de óbitos de recém-nascidos 
com peso acima de 2.500g (40%), se comparados aos 27,4% encontrados por Almeida e Barros 
(2004) e, dentre os 61 óbitos evitáveis de recém-nascidos com peso igual ou maior que 2.500g, 
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77% estavam associados à asfixia, uma grave exposição que contrasta com o menor risco de 
óbito nesta faixa de peso(22). Uma falha na atenção foi constatada ao se verificar que dois terços 
dos recém-nascidos com óbito associado à asfixia não chegaram a receber cuidados intensivos; 
outra deficiência foi a ausência de pediatra e/ou obstetra em pelo menos um quinto dos partos 
cujo produto foram recém-nascidos que iriam a óbito associado à asfixia perinatal ainda no 
período neonatal precoce, na sua maioria.  
A síndrome de aspiração de mecônio acometeu dois terços dos recém-nascidos com peso 
igual ou maior que 2.500g e mais um terço dos que pesaram ao nascimento entre 1500 e 2499g. 
Esta freqüência é muito elevada e distante das observadas em países desenvolvidos(19) e 
provavelmente demonstra a ocorrência de falhas, com pesos variáveis, que vão desde o pré-
natal, passando pelo processo de acolhimento à gestante nas maternidades, culminando com um 
acompanhamento deficiente da parturiente da admissão até o parto e uma recepção inadequada 
ao recém-nascido.  
Como limitação do presente estudo está a utilização de prontuários como fonte de dados, 
os quais, como citado anteriormente, apesar de serem mais precisos do que a Declaração de 
Óbito na investigação das causas e das circunstâncias dos óbitos, ainda apresentam uma 
importante precariedade de informações tanto quantitativa como qualitativa, devidas ao seu mau 
preenchimento(28). Um aspecto importante a considerar é que o preenchimento do escore de 
Apgar é feito, em certa quantidade de nascimentos, pelo profissional que assiste ao parto, nem 
sempre pelo médico de plantão. Em alguns casos de óbito neonatal as informações esparsas 
sobre o quadro clínico e intervenções relativas ao recém-nascido constavam como folha anexada 
ao prontuário materno, embora não tenha sido encontradas informações de apenas três dentre os 
155 recém-nascidos incluídos.  
Pelo presente trabalho pode-se analisar os prontuários dos óbitos neonatais das onze 
maternidades onde nasceram 67% de todos os nascidos vivos do interior de Alagoas em 2009. 
No entanto há um contingente de nascidos vivos na capital do Estado, bem como 33% de 
nascidos vivos do restante dos municípios do interior não contemplados neste estudo, cujas 
características de nascimento e de óbito precisam ser investigadas. Os achados aqui 
apresentados provavelmente são aplicáveis em outras regiões e municípios que apresentem 
características demográficas e assistenciais semelhantes, ressaltando que as 9 unidades 
federativas do nordeste do Brasil têm o cálculo da sua mortalidade infantil e seus componentes 
realizado por estimativa, por conta da baixa cobertura dos sistemas de informações de nascidos 
vivos e/ou de mortalidade(29). 
Estudos futuros poderão buscar maior aproximação com os aspectos ligados à assistência à 
gestante, notadamente nas semanas que antecedem o parto, bem como o seu acolhimento nas 
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maternidades, onde se situam vários problemas já abordados por alguns autores com reflexo na 
saúde do recém-nascido. Ainda pode-se buscar estudar melhor os óbitos fetais, os quais não 
fizeram parte dos objetivos do presente trabalho, e ainda realizar estudos de intervenção e 
aferição de efetividade tomando como base proposições citadas por Darmstadt et al, em 2005(16).  
Conclui-se que a freqüência dos óbitos neonatais hospitalares com asfixia ao nascer no 
interior de Alagoas foi muito elevada, em especial, nos recém-nascidos com peso igual ou 
superior a 2.500g, identificando-se condições inadequadas de atendimento nas salas de parto e 
nas unidades de cuidados neonatais. Considerando-se a freqüência elevada de óbitos associados 
à asfixia perinatal e a interação desse desfecho com as características das gestantes, das 
maternidades, unidades neonatais e ainda as características dos óbitos quanto ao local, às causas 
e ao tempo de ocorrência, é possível utilizar a compreensão desse complexo processo para 
estabelecimento de políticas públicas mais efetivas e, assim, através da redução mais robusta da 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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A realidade da infância no Estado de Alagoas chama a atenção, quando apresentados 
periodicamente os dados dos censos ou de outras pesquisas, com a exposição de um triste 
quadro mais amplo que extrapola até mesmo faixa etária, raça ou gênero; dados de renda per 
capita, de escolaridade, de acesso à saúde integral, de violência, de oportunidades e de 
endividamento público fazem de Alagoas uma Unidade Federativa diferenciada. No entanto, 
cumpre acentuar que aqui morrem mais crianças proporcionalmente do que em praticamente 
todos os outros Estados e as crianças menores de um mês de idade têm risco de morrer muito 
maior do que no restante do país.  
Esta pesquisa, pela busca ativa de prontuários de mães e de seus recém-nascidos falecidos 
antes dos 28 dias de vida, revelou ao pesquisador um caminho traçado já desde antes da 
parturiente chegar à maternidade. Uma verdadeira via crucis onde a criança, sem ter noção de 
mundo ainda, trilha, de forma anônima e às vezes, invisível, por uma série de pequenas veredas 
marcadas por heranças de desassistência, de descaso, e de falta de compromisso de gestores, 
com o registro de falhas em aspectos que permeiam a educação geral, a saúde reprodutiva, a 
assistência de pré-natal, a assistência ao parto e ao nascimento e a assistência na fase de maior 
vulnerabilidade, o primeiro mês de vida.  
Assim, a situação da infância em Alagoas, pode ser comparada a países do continente 
africano os quais apresentam poder econômico muito menor e muitas diferenças culturais. Por 
outro lado, pode-se comparar também a outras regiões ou Estados do Brasil, só que 
considerando dados nestes alcançados há décadas atrás. 
Em contrapartida, um registro especial deve ser feito à Secretaria de Estado da Saúde de 
Alagoas, na pessoa do Dr Herbert Motta, que apoiou a realização desta pesquisa, mantendo 
interesse vívido em que a mesma possa revelar dados importantes para futuras intervenções de 
acurácia e precisão mais elevadas. 
Houve uma boa receptividade das direções médicas de todas as onze maternidades 
abordadas e os diretores concordaram unanimemente em disponibilizar os documentos e 
prontuários de mães e bebês para o acesso às melhores informações. Os diretores clínicos 
motivaram-se por acreditar que este estudo resultaria, em algum momento, na possibilidade de 
melhorias de suas unidades, como também por terem interesse de conhecer melhor a realidade 
de suas maternidades. Esta última motivação deve-se ao fato da maioria dos hospitais não dispor 
de sistema de avaliação contínua e periódica das estatísticas vitais ali mesmo geradas, nem 
dispor tampouco de instrumentos gerenciais capazes de absorver as informações assistenciais, 
levando-as a serem a base das intervenções técnico-políticas cotidianas. 
Para a fase de coleta de dados alguns atores, incluindo pediatras, enfermeiros e pessoas da 
esfera administrativa dos hospitais, tiveram participação fundamental, posto que colaboraram de 
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forma entusiástica para o fiel aproveitamento de informações preciosas dos prontuários para os 
formulários de coleta de dados.  
As diferenças existentes de hospital para hospital no fluxo de documentos como o 
prontuário médico ensejaram maior empenho do pesquisador na busca pelas informações, desde 
o local onde eram geradas. A partir das salas de parto, verificando seus livros de registros, 
Unidades de Cuidados Intermediários e Intensivos Neonatais, salas de comitês de investigação 
de óbito infantil e materno, secretarias das maternidades, salas de auditoria médica e arquivos 
médicos nem sempre organizados, a busca pelo prontuário exigia esforço do pesquisador e 
colaboração de cada equipe local. 
A qualidade do prontuário médico, considerando os aspectos quantitativos e qualitativos 
do seu preenchimento, é tema revisitado por vários pesquisadores e com parecer com força de 
lei por parte dos Conselhos Regionais de Medicina. Durante a etapa de coleta de dados, um 
cuidado adicional foi exigido do pesquisador e dos coordenadores locais quanto à legibilidade 
dos registros, tendo-se verificado que os prontuários dos recém-nascidos são melhor 
preenchidos do que os maternos.  
Alguns recém-nascidos, mesmo tendo recebido efetiva intervenção médica, não tinham 
seus prontuários individuais, estando as informações sobre quadro clínico, medicações e 
intervenções registrados em folha anexada aos prontuários maternos.  
Algumas pistas de ação foram sendo identificadas à medida que a coleta de dados se 
processava. Distante de serem inéditas, mas plenamente viáveis e de implantação de baixíssimo 
custo, resultariam em benefício à saúde dos recém-nascidos. 
Inicialmente percebeu-se a necessidade de uma atenção mais incisiva dos Diretores 
Clínicos quanto ao bom preenchimento dos prontuários e ao preenchimento adequado das 
Declarações de Óbitos, visto que a clareza e a concisão das informações contidas nestes 
documentos servirão de ferramenta importante para a melhoria dos serviços. Além disso, 
recomenda-se a implantação e a supervisão do funcionamento dos Comitês Hospitalares e 
Municipais de Investigação de Óbitos Infantis e Maternos como estratégia vital para a elevação 
da qualidade da assistência.  
Diante da constatação da elevada freqüência de óbitos associados à asfixia perinatal de 
recém-nascidos provenientes de outras maternidades, constata-se que urge um avanço na 
regionalização da assistência materna e neonatal, com hierarquização das ações e sistema 
efetivo de referência e contra-referência. Aqui depreende-se ainda a necessidade de articulação 
em rede, com distribuição das maternidades com melhor estrutura, revisão e atualização do 
Plano Diretor de Regionalização e estímulo à manutenção de equipes treinadas. Os nascimentos 
de prematuros devem ser planejados e as gestações de risco devem ter referência garantida; as 
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maternidades devem ser avaliadas e as proposições de melhorias devem ser formuladas dentro 
da perspectiva da formação de rede hierarquizada, com metas de adequação física, de material e 
de recursos humanos. 
Uma referência especial deve ser feita, contudo, ao pioneirismo da implantação do SAMU 
neonatal no Estado de Alagoas em agosto de 2008, o qual tem garantido transporte de qualidade 
quando acionado pela maternidade de nascimento do bebê.  
O presente estudo concentrou sua atenção nos óbitos hospitalares, contudo há necessidade 
de cumprimento da assistência ao recém-nascido em domicílio no período neonatal pela equipe 
de saúde da família, posto que provavelmente a alta precoce dos recém-nascidos sem a devida 
supervisão pode contribuir para o incremento da mortalidade neonatal.  
No plano das articulações, impõe-se o compartilhamento regular de experiências locais e 
informações das maternidades; o estímulo à criação e implantação de normas e rotinas baseadas 
nas melhores evidências científicas disponíveis com vistas à elevação da qualidade da 
assistência e o benefício à sobrevivência neonatal; a sistematização das ações da assistência de 
pré-natal, com informações oportunas disponibilizadas para as gestantes; a capacitação 
ostensiva de pessoal como prioridade, considerando que é no nível das habilidades das pessoas 
que está a maior probabilidade de impacto na mortalidade neonatal do que no uso de tecnologia 
e de recursos financeiros. 
Por fim, considerando a quantidade e a qualidade dos estudos nacionais e internacionais 
sobre a saúde e a sobrevivência infantis, a normatização do Ministério da Saúde e as 
recomendações e normatizações das sociedades de especialidades é factível aos gestores a 
tomada de posição com base em argumento científico sólido para a otimização dos recursos 
aplicados na reversão do quadro perverso desenhado nesta e em outras pesquisas. Os hospitais, 
em cujos limites ocorrem 99% dos nascimentos no país também têm papel importante na 
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Background. Alagoas has the highest infant and neonatal mortality rates among the states of 
Brazil. The epidemiologic knowledge of the causes of neonatal deaths may help to priorize 
efforts for its reduction.  
Objective: To describe epidemiologic frequency and characteristics of intra-hospital neonatal 
deaths associated to perinatal asphyxia in the country side of Alagoas state in 2009.  
Method: Prospective cross-seccional study with weekly active search for medical records of 
mothers and their newborn infants who died before 28 days of age from January 1st to December 
31, 2009, in 11 maternity hospitals from 7 towns which account for 67% of newborn births in 
the country side of Alagoas. This study was approved by the Research Ethics Committee as well 
as by all the 11 maternity hospitals. It was considered death associated to perinatal asphyxia if at 
least one of these criteria was found: Apgar score <6 in the 5th minute; meconium aspiration 
syndrome (MAS); hypoxic-ischemic encephalopathy; Apgar score <3 in the 1st minute with 
ventilation at birth; death record of hypoxia/asphyxia at birth in the Declaration of Death. 
Patients with major malformations, birth weight <400g or gestational age <22 weeks were 
excluded. Descriptive analysis of patients included the variables of location and condition of 
birth and death, morbidity and therapeutic interventions. Information on physical structure, 
material and human resources were collected from hospitals in March and September/09.  
Results: In 2009, in 11 hospitals were registered 19,740 live births and 173 neonatal deaths, 155 
were preventable, of which 100 (65%) had birth asphyxia (5.1 deaths per thousand live births) 
and 91% occurred at the same hospital of birth. Obstetrician and pediatrician were present, 
respectively, in 83% and 91% of the births of the 53 infants with low birth weight and 77 and 
79% of 47 infants ≥ 2500g. Apgar score ≤ 3 in the 1st minute occurred in 83% of the 53 low 
birth weight newborn and 1/3 of them had no improvement at 5 minutes score; 92% 
developed respiratory distress, 46% received surfactant, 70%  mechanical ventilation and 73% 
remained in  incubator. Of the 61 infants >2500g, 47(77%) had asphyxia, half  of them had 1st 
minute Apgar score ≤3 and 17% of whom remained unchanged at 5 min. MAS was clinically 
diagnosed in 59% of this group, 59% received mechanical ventilation and 56%  remained in the 
incubator. Died outside environment intensive care 34% of low birth weight newborn infants 
and 62% of  ≥ 2500g. Death occurred within 24 hours in 41% and between 2 and 6 days in 47% 
of the 100 newborn infants. Half of death certificates contained reference to asphyxia and no 
autopsy was performed. In March/2009, in each hospital there was a single neonatal 
resuscitation table for reception at birth and 7 had complete material for manual ventilation. In 
evaluating September/09, all tables had material for resuscitation. Two hospitals had neonatal 
ICU beds and 4 had care intermediate. Between 2007 and 2009, 58% of pediatricians and 25% 
of staff nursing had done neonatal resuscitation training course. 
Conclusion: The rate of neonatal deaths with birth asphyxia in the interior of Alagoas is very 
high (65%), especially in newborns weighing over 2,500g, identifying inadequate conditions of 
care in delivery rooms and in neonatal care units. 
 







































Anexo 1 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
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Anexo 2 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 



















Figura – Mapa do Estado de Alagoas, com destaque para os municípios onde o 
estudo foi desenvolvido. 
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FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DAS 
MATERNIDADES 
 




1. Data de preenchimento 
     /   / 2 0 0 9                  
 
2. Nome do Hospital/Maternidade (sem abreviatura) 
                             
                             
 
3. Endereço completo 
                             
                             
   CEP      -                  
 
4. Diretor clínico 
                           
                           
 
5. Responsável pela preenchimento (coordenador local) 
                           
                           
 
6. Telefones para contato 
                              
                              
 
7. Fax para contato 
                              
 
8. E-mails para contato 
 1.                          
 2.                          
 3.                          
 
9. Esfera administrativa 
 1.   Hospital Público Federal 
 2.  Hospital Público Estadual 
 3.  Hospital Público Municipal 
 4.  Hospital Privado sem fins lucrativos 
Pesquisador: Cícero José da Silva; fone: +82 9984 2483; correio eletrônico: cijosil@gmail.com 
UNCISAL, Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação.  
Rua Doutor Jorge de Lima 113, 3o andar. Trapiche da Barra, Maceió, AL. CEP: 57010-382 
EPIDEMIOLOGIA DOS ÓBITOS HOSPITALARES NEONATAIS ASSOCIADOS À 
ASFIXIA PERINATAL NO INTERIOR DO ESTADO DE ALAGOAS EM 2009 
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 5.  Posto de Saúde com fins lucrativos 
 6.  Outra(qual?) _____________________________________________ 
 
10. É um hospital geral? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
 
11. É só maternidade? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
12. É Hospital Amigo da Criança? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
13. É referência para gestação de risco? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
14. Número de leitos 
 1. Total  no hospital            
 2. Total na maternidade            
 3. Só no alojamento conjunto            
 4. Só no barçário de normais            
 5. Só em cuidados intermediários            
 6. Só em cuidados intensivos            
 7. Só na unidade canguru            
 8. Outro            
 
A MATERNIDADE COMO LOCAL DE ENSINO 
 
15. A maternidade é local de ensino? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
OBSERVAÇÃO: Se a resposta para a pergunta acima for “NÃO”,  passar à questão 25. 
 
16. Alunos de 5º e 6º anos de Medicina? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
17. Alunos de 4º e 5º anos de Enfermagem? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
    
18. Residentes médicos em pediatria? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
    
19. Residentes médicos em obstetrícia? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
20. Residentes médicos em anestesiologia? 
 1.   Sim 




21. Especialização em neonatologia (após 2 anos de residencia em pediatria) 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
22. Especialização em enfermagem pediátrica? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
23. Especialização em enfermagem obstétrica? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
 
24. Formação de auxiliares/técnicos de enfermagem? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
 
APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO 
 
25. Farmácia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
26. Laboratório de análises                                                                                                                                                             
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
27. Laboratório de microbiologia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
28. Serviços de ultrassonografia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
30. Serviço de Eeletrocardiografia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
31. Ecocardiografia com doppler 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
32. Serviços de Radiologia com exames contrastados 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
33. Tomografia computadorizada 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 




34. Ressonância Magnética 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
35. Cintilografia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
36. Serviço de Eletroencefalografia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
 
37. Banco de leite humano 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
38. Agência transfusional 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
39. Banco de sangue 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
40. Serviço de nutrição enteral 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
41. Seviço de nutrição parenteral 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
42. Serviço de anatomia patológica 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
43. Serviço de verificação de óbitos 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
44. Especialidade médicas e não médicas com habilidade em pacientes pediátricos 
Especialidade Não Sim, no próprio hospital Sim, em outra instituição 




   
Neurologia    
Oftalmologia 
   
Infectologia    
Genética 
   
Anat. 
Patológica    
Ortopedia    
Nefrologia 
   
Cirurgia 
cardíaca    
Neurocirurgia    
Endocrinologia 
   
Hematologia    
Fisioterapia 
   
Fonoaudiologia    
Nutrição 
   
Assistência 
Social    
Psicologia    
 
MECANISMOS DE VIGILÂNCIA 
 
45. Comissão de controle de infecção hospitalar 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
46. Comissão de controle de qualidade 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
47. Comissão de ética médica 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
48. Comissão de bioética 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
49. Comitê de ética em pesquisa 
 1.   Não 
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 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
50. Comitê de estudos de mortalidade materna 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
51. Comitê de estudos de mortalidade neonatal 
 1.   Não 




52. Fenilcetonúria e hipotireoideismo 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
53. Hemoglobinopatia 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
54. Fibrose Cística  
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
55. Deficiência auditiva 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
56. Retinopatia da prematuridade 
 1.   Não 
 2.  Sim, no próprio hospital 
 3.  Sim, em outra instituição 
 
MECANISMOS GERENCIAIS E DE COMUNICAÇÃO 
 
57. Protocolos assistenciais escritos e atualizados periodicamente 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
58. Treinamento e capacitação em nível assistencial médico e de enfermagem 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
59. Impressos padronizados para o atendimento ao recém-nascido 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
60. Fluxo de informações aos familiares 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
61. Base de dados informatizados 
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 1.   Não 
 2.  Sim 
 
INDICADORES CALCULADOS MENSALMENTE E DIVULGADOS PARA Q EQUIPE 
ASSISTENCIAL 
 
62. Taxa de partos cesáreos e específica m primigestas 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
63. Taxa de recém-nascidos ventilados em sala de parto 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
64. Taxa de recém-nascidos de baixo peso e extremo baixo peso ao nascer 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
65. Taxa de ocupação e tempo de permanência dos recém-nascidos nos vários setores 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
66. Taxa de recém-nascidos ventilados e/ou com catéter central 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
67. Taxas de infecção hospitalar e perfil de sensibilidade e resistência aos 
antimicrobianos 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
68. Estatística vital estratificada por peso ao nascer e idade gestacional – Escores de 
risco para mortalidade 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
69. Causas dos óbitos neonatais precoces e tardios 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
I - SALA DE PARTO E MESAS DE REANIMAÇÃO 
 
RECURSOS FÍSICOS (SALAS/MESAS DE REANIMAÇÃO NEONATAL) 
 
70. O  centro obstétrico está localizado em área distinta da área física do centro 
cirúrgico? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
71. Qual o número total de salas disponíveis para os partos? 
      
 
72. Qual o número total de mesas indivíduais de reanimação neonatal? 
      
 
73. Possui sala de reanimação neonatal em área distinta das salas de parto? 
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 1.   Não  
 2.  Sim 
 
√ Se a resposta à pergunta acima for “NÃO”, ir para a pergunta número XXX 
√ Se a resposta à pergunta acima for “SIM”, as respostas seguintes referir-se-ão à SALA 
DE REANIMAÇÃO NEONATAL: 
  
74. Qual a área em m²? 




75. Quantas mesas de reanimação neonatal? 
                     
 
76. Qual a distância entre a sala de reanimação e os leitos destinatos à recepção do RN 
de risco para asfixia na unidade neonatal? 




77. A sala de reanimação tem relógio com ponteiro de segundos? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
78. A sala de reanimação tem gerador de eletricidade? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
79. A sala de reanimação é climatizada para temperatura entre 24 e 26º C? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
80. Área destinada a recepção/reanimação dentro da sala de parto ou sala cirúrgica:  




81. No centro obstétrico, existe incubadora de transporte neonatal? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
82. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem cilindro de oxigênio? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
83. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem cilindro de ar comprimido? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
84. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem respirador mecânico? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
85. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem controle de temperatura? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
86. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem dupla parede? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
87. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem oxímetro acoplado? 
 1.   Não  
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 2.  Sim 
 
88. Se a resposta à questão ‘81’ foi sim: tem bomba de infusão acoplada? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
DOCUMENTAÇÃO SOBRE O ATENDIMENTO AO RN NA SALA DE PARTO 
 
89. No prontuário do RN, existe local próprio para anotar os dados de nascimento? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
90. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: data e hora do nascimento? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
91. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: presença de pré-natal? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
92. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: aspecto do líquido amniótico? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
93. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: tipo de parto? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
94. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: sexo? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
95. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: peso ao nascer? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
96. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: idade gestacional? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
97. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: Apgar de 1º minuto? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
98. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: Apgar de 5º minuto? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
99. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade somento de 
oxigênio inalatório? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
100. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade de ventilação com 
balão e máscara? 
 1.   Não  




101. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade de ventilação com 
balão e cânula? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
102. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade de massagem 
cardíaca? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
103. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade de medicações? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
104. Existe local próprio para anotar os seguintes dados: necessidade de aspiração 
traqueal sob visualização direta? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
CARACTERÍSTICAS E MATERIAL DISPONÍVEL EM CADA MESA DE REANIMAÇÃO 
MESA NÚMERO 1 
 
105. Localização da mesa de reanimação 
 1.   Na sala de reanimação 
 2.  Na sala de parto 
 
106. Área destinada à reanimação neonatal (mesa+ espaço ao redor para os 
reanimadores) 
     
m²  
  
107. Distância entre a mesa de reanimação e onde está a mãe . 
     
metros 
 
108.Distância entre a mesa de reanimação e leitos destinados à recepção de RN de risco 
para asfixia na unidade neonatal 
     
metros 
 
109. Tem relógio com ponterio de segundos visível? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
110. Tem as seguintes orientações fixadas em local visível: fluxograma de reanimação 
neonatal? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
111. Tem as seguintes orientações fixadas em local visível: lista de material para 
reanimação? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
112. Tem as seguintes orientações fixadas em local visível: tabela de medicação? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
113. Tipo de mesa e marca 
   Tipo de mesa Marca / modelo 
  1. Berço comum sem fonte de calor radiante  
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  2. Berço comum com fonte de calor radiante 
separada do berço 
 
  3. Berço aquecido  
  4. Berço de alto risco  
  5. Mesa confeccionada para a reanimação sem 
fonte de calor radiante 
 
  6. Mesa confeccionada para a reanimação com 
fonte de calor radiante 
 
  7. Outro:_________________________________________________________________ 
 
114. Faces disponíveis para o acesso do reanimador ao RN na mesa de reanimação 
  1.  1 face 
  2.  2 faces 
  3.  3 faces 
 
115. Tem fonte de calor radiante funcionante? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
116. Tem fonte de oxigênio? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
117. Se a resposta a questão ‘116’ foi sim: é umidificado? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
118. Se a resposta a questão ‘116’ foi sim: é aquecido? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
119. Se a resposta a questão ‘116’ foi sim: tem fluxômetro? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
120. Tem aspirador a vácuo? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
121. Se a resposta a questão ‘124’ foi sim: é fixo na parede? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
122. Se a resposta a questão ‘124’ foi sim: é portátil? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
123. Se a resposta a questão ‘124’ foi sim: tem manômetro? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
124. Qual material para aspiração: pêra ou bulbo 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
125. Qual material para aspiração: sonda de aspiração traqueal nº 8 
 1.   Não  
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 2.  Sim 
 
126. Qual material para aspiração: sonda de aspiração traqueal nº 10 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
127. Qual material para aspiração: outra sonda  
 1.   Não  
 2.  Sim: 
qual?_________________________________________________________ 
 
128. Qual material para oxigênio inalatório: só mangueira de látex 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
129. Qual material para oxigênio inalatório: máscara facial com orifícios laterais 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
130. Qual material para oxigênio inalatório: balão anestésico 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
131. Qual material para oxigênio inalatório: outro 
 1.   Não  
 2.  Sim: 
qual?_________________________________________________________ 
 
132. Qual material para ventilação com máscara: balão auto-inflãvel 
 1.   Não  
 2.  Sim: marca?______________________________________________________ 
 
133. Se a resposta à questão ‘136’ foi sim: este balão tem que volume? 
 1.   250 ml  
 2.  500 ml 
 3.  750 ml 
 4.  1000 ml 
 
134. Se a resposta à questão ‘136’ foi sim: este balão tem válvula pop-off? -vávula de 
escape 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
135. Se a resposta à questão ‘136’ foi sim: este balão está conectado a um manômetro? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
136. Se a resposta à questão ‘136’ foi sim: este balão está conectado a um reservatório 
de O2 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
137. Outro ventilador manual 
 1.   Não  





138. Quantas máscaras para RN a termo: redonda 
   
 
139. Quantas máscaras para RN a termo: anatômica 
   
 
140. Quantas máscaras para RN a termo: com coxim 
   
 
141. Quantas máscaras para RN a termo: sem coxim 
   
 
142. Quantas máscaras para RN a termo: transparente 
   
 
143. Quantas máscaras para RN a termo: opaca 
   
 
144. Quantas máscaras para RN a termo: só de 
silicone? 
   
 
145. Quantas máscaras para RN prematuro: redonda 
   
 
146. Quantas máscaras para RN prematuro: anatômica 
   
 
147. Quantas máscaras para RN prematuro: com coxim 
   
 
148. Quantas máscaras para RN prematuro: sem coxim 
   
 
149. Quantas máscaras para RN prematuro: 
transparente 
   
 
150. Quantas máscaras para RN prematuro: opaca 
   
 
151. Quantas máscaras para RN prematuro: só de 
silicone 
   
 
152. Material para intubação traqueal: laringoscópio 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
153. Material para intubação traqueal: lâminas retas nº 0 
   
 
154. Material para intubação traqueal: lâminas retas nº 1 
   
 
155. Material para intubação traqueal: outra lâmina  
 1.   Não  
 2.  Sim: 
qual?_________________________________________________________ 
 
156. Pilhas extras disponíveis para uso imediato? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
157. Lâmpadas extras disponíveis para uso imediato? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
158. Cânula traqueal nº 2,5 
 1.   Não  





159. Cânula traqueal nº 3,0 
 1.   Não  
 2.  Sim, 
marca:_________________________________________________________ 
 
160. Cânula traqueal nº 4,0 
 1.   Não  
 2.  Sim, 
marca:_________________________________________________________ 
 
161. Tem fio-guia estéril? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
162. Qual o material disponível nessa mesa para fixar a cânula traqueal? -
____________________________________________________________________________ 
 
163. Medicações: ampola de adrenalina 1:1000 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
164. Medicação: adrenalina diluída a 1:10000, pronta para uso em seringa de 1 ml 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
165. Frasco de soro fisiológico a 0,9% 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
166. Soro fisiológico pronto para uso em seringa de 10 ou 20 ml 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
167. Frasco de Ringer-lactato 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
168. Ringer lactato pronto para uso em seringa de 10 ou 20 ml 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
169. Outro expansor de volume? 
 1.   Não  
 2.  Sim: 
qual?_________________________________________________________ 
 
170. Ampola de bicarbonato  
 1.   Não  
 2.  Sim: quais 
concentrações?_____________________________________________ 
 
171. Bicarbonato diluído a 4,2% em água destilada pronto para uso em seringa de 10 ou 
20 ml. 
 1.   Não  




172. Ampola de naloxone ( Narcan) 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
173. Outras medicações nesta mesa? 
 1.   Não  
 2.  Sim: quais: 
_________________________________________________________ 
 
174. Tem material para cateterismo umbilical? 
 1.   Não  
 2.  Sim: 
quais:__________________________________________________________ 
 
175. Qual o cateter umbilical? 
 1.   Sonda traqueal 
 2.  Cateter umbilical específico 
 3.  Outro:_______________________________________________________________ 
 
176. Estetoscópio neonatal 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
177. sonda de Guedel 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
178. Outros materiais: material para drenagem torácica 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
179. Balança para pesar o RN 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
180. Oxímetro de pulso específico para o RN 
 1.   Não  
 2.  Sim 
  
CARACTERIZAÇÃO DO QUADRO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM SALA DE PARTO 
 
181. Qual o número atual de pediatras diaristas que participam do atendimento ao RN na 
sala de parto? 
      
 
182. Qual o número atual de pediatras plantonistas que participam do atendimento ao RN 
na sala de parto? 
      
 
183. Qual o número atual de enfermeiros com trabalho nos turnos diurnos que participam 
do atendimento ao RN na sala de parto? 
      
 
184. Qual o número atual de enfermeiros com trabalho nos turnos noturnos que 
participam do atendimento ao Rn na sala de parto? 




185. Qual o número atual de técnicos de enfermagem com trabalho nos turnos diurnos que 
participam do atendimento ao RN na sala de parto? 
      
 
186. Qual o número atual de técnicos de enfermagem com trabalho nos turnos noturnos que 
participam do atendimento ao RN na sala de parto? 
      
 
187. Qual o número atual de auxiliares de enfermagem com trabalho nos turnos diurnos que 
participam do atendimento ao RN na sala de parto? 
      
 
 
188. Qual o número atual de auxiliares de enfermagem com trabalho nos turnos noturnos 
que participam do atendimento ao RN na sala de parto? 
      
 
189. Qual o número atual de anestesiologistas contratados para atuar em na sala de parto? 
      
 
190. Qual o número atual de obstetras contratados para atuar em na sala de parto? 
      
 
191. Qual o número atual de parteiras (com formação específica) contratadas para atuar em 
na sala de parto? 
      
 
192. Outros profissionais atuam em sala  em na sala de parto? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
193. Se a resposta anterior foi sim, quais as categorias profissionais? 
 1.   
 2.  
 3.  
 
CARACTERIZAÇÃO DOS PEDIATRAS CONTRATADOS QUE ATUAM NO ATENDIMENTO 
AO RN EM SALA DE PARTO (Exceto residentes) 
 
194. Sexo 
 1.   Masculino 
 2.  Feminino 
195. Idade (em anos completos) 
    Anos 
 
196. Há quantos anos se formou em Medicina: 
    Anos 
 
197. Há quantos anos recepciona recém-nascido em sala de parto: 
    Anos 
 
198. Fez residência em Pediatria? 
 1.   Não 




199. Fez residência/especialização em neonatologia com duração > 2.800 horas? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
200. Tem Título de Especialista em Pediatria? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
201. Tem Título de Habilitação em Neontatologia (TEN)? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
202. Tem Título de Habilitação em Terapia Intensiva Pediátrica (TETIP)? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
203. Já fez algum Curso Teórico-Prático de Reanimação Neonatal > 8 horas? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
204. Se a resposta à questão ‘203’ foi sim, quantos cursos fez como aluno? 
      
 
205. Se a resposta à questão ‘203’ foi sim, qual o último ano em que fez o curso? 
        
 
206. É instrutor do Programa de Reanimação Neonatal da SBP? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
207. Se a resposta à questão ‘206’ foi sim, desde que ano é instrutor? 
      
 
CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM QUE ATUAM NO 
ATENDIMENTO AO RN NA SALA DE PARTO 
 
208. Categoria a que pertence: 
 1.   Enfermeiro 
 2.  Técnico de Enfermagem  
 3.  Auxiliar de Enfermagem 
 4.  Obstetriz 
 
209. Sexo : [Enfermagem] 
 1.   Masculino 
 2.  Feminino 
 
210. Idade (em anos completos) : [Enfermagem] 
   anos                  
 
211. Há quantos anos recepciona recém-nascido em sala de parto[Enfermagem]: 
   anos                  
 
212. Já fez algum Curso Teórico-Prático de Reanimação Neonatal > 8 horas 
[Enfermagem]? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
213. Se a resposta à questão ‘212’ foi sim, quantos cursos fez como aluno [Enfermagem] 
 85 
 
   anos                  
 
214. Se a resposta à questão ‘212’ foi sim, qual o último ano em que fez o curso 
[Enfermagem] 
   anos                  
 
215. Já assistiu alguma aula teórica de Reanimação Neonatal? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
216. Se a resposta à questão ‘215’ foi sim, quantas horas de treinamento [Enfermagem]  
   horas                  
 
217. Se a resposta à questão ‘215’ foi sim, qual o último ano em que fez o treinamento? 
[Enfermagem] 
                      
 
 
III – UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS FÍSICOS 
 
218. Área total da UCI (em m2)   ,   
 
219. Comprimento da UCI (em m)   ,   
 
220. Largura da UCI (em m)   ,   
 
221. Espaçamento entre os berços e paredes, exceto cabeceira (em 
cm) 
   
 
222. Rede eletrética de emergência 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
223. Número de pontos de rede elétrica (tomadas) da Unidade 
   
 
224. Número de pontos de oxigênio em funcionamento da Unidade 
   
 
225. Número de pontos de ar comprimido em funcionamento da 
Unidade 
   
 
226. Número de pontos de vácuo em funcionamento da Unidade 
   
 
227. Número de pias para lavagem de mãos 
   
 
228. Àrea de prescrição médica 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
229. Área de cuidados e higienização 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
230. Posto de enfermagem 
 1.   Não  




231. Depósito para materiais 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
232. Area de expurgo, lavagem e preparo de material para posterior esterilização 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
233. Sanitário 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
234. Repouso médico 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
245. Sala de estar de enfermagem 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
236. Secretaria 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS MATERIAIS 
 
237. Quantidade de berços simples 
   
 
238. Quantidade de berços aquecidos funcionantes 
   
 
239. Quantidade de berços aquecidos não funcionantes 
   
 
240. Quantas incubadoras de parede simples funcionantes 
   
 
241. Quantas incubadoras de parede simples não funcionantes 
   
 
244. Quantos oxímetros de pulso funcionantes 
   
 
245. Quantos oxímetros de pulso não funcionantes 
   
 
246. Quantos monitores cardíacos funcionantes 
   
 
247. Quantos monitores cardíacos não funcionantes 
   
 
248. Quantidade de bombas de infusão funcionantes 
   
 
249. Quantidade de bombas de infusão não funcionantes 
   
 
250. Quantidade de aparelho de fototerapia funcionantes 
   
 
251. Quantidade de aparelho de fototerapia não funcionantes 
   
 
252. Quantidade de Bandejas para procedimentos diversos 




253. Quantidade de Bandejas para cateterismo umbilical  
   
 
254. Quantidade de balanças eletrônicas 
   
 
255. Quantidade de Monitores de pressão invasiva 
   
 
256. Quantidade de Capnógrafos 
   
 
257. Quantidade de termômetros 
   
 
258. Quantidade de estestoscópios 
   
 
259. Negatoscópio 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
260. Carrinho de emergência para reanimação neonatal 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
261. Geladeira para leite humano 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
262. Geladeira para medicações 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
263. Incubadora de transporte com oxigênio, oxímetro e bomba de infusão 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
264. Torpedo de oxigênio de reserva com válvula 1.012 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
265. Relógio de parede visível para os leitos 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS HUMANOS 
 
266. Há um pediatra responsável técnico com certificado de Especialista em 
Neonatologia (TIN) ou Medicina Intensiva Pediátrica (TETIP)? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
267. Quantos pediatras plantonistas com TEP por turno de trabalho? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
268. Há um enfermeiro coordenador exclusivo da unidade 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
269. Quantos técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno 
 1.   Não  
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 2.  Sim 
 
270. Há um funcionário exclusivo pela limpeza do serviço 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
IV – UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS FÍSICOS 
 
271. Área total da UTI (em m2)   ,   
 
272. Comprimento da UTI (em m)   ,   
 
273. Largura da UTI (em m)   ,   
 
274. Espaçamento entre os berços e paredes, exceto cabeceira (em 
cm) 
   
 
275. Rede eletrética de emergência 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
276. Número de pontos de rede elétrica (tomadas) da Unidade 
   
 
277. Número de pontos de oxigênio em funcionamento da Unidade 
   
 
278. Número de pontos de ar comprimido em funcionamento da 
Unidade 
   
 
279. Número de pontos de vácuo em funcionamento da Unidade 
   
 
280. Número de pias para lavagem de mãos 
   
 
281. Àrea de prescrição médica 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
282. Área de cuidados e higienização 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
283. Posto de enfermagem 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
284. Depósito para materiais 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
285. Area de expurgo, lavagem e preparo de material para posterior esterilização 
 1.   Não  





 1.   Não  
 2.  Sim 
 
287. Repouso médico 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
288. Sala de estar de enfermagem 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
289. Secretaria 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS MATERIAIS 
 
290. Quantidade de berços  para cuidados intensivos funcionantes 
   
 
290. Quantidade de berços  para cuidados intensivos não funcionantes 
   
 
291. Quantas incubadoras de parede dupla e umidificadas funcionantes 
   
 
292. Quantas incubadoras de parede dupla e umidificadas  não 
funcionantes 
   
 
293. Quantas incubadoras de parede simples  funcionantes 
   
 
294. Quantas incubadoras de parede simples não funcionantes 
   
 
295. Quantos oxímetros de pulso funcionantes 
   
 
296. Quantos oxímetros de pulso não funcionantes 
   
 
297. Quantos monitores cardíacos funcionantes 
   
 
298. Quantos monitores cardíacos não funcionantes 
   
 
299. Quantos ventiladores com umidificador funcionantes 
   
 
300. Quantos ventiladores com umidificador não funcionantes 
   
 
301. Quantidade de bombas de infusão funcionantes 
   
 
302. Quantidade de bombas de infusão não funcionantes 
   
 
304. Quantidade de aparelho de fototerapia  funcionantes 
   
 
305. Quantidade de aparelho de fototerapia não funcionantes 
   
 
306. Quantidade de Bandejas para procedimentos diversos 
   
 
307. Quantidade de Bandejas para cateterismo umbilical 
   
 
308. Quantidade de Bandejas para acessos venosos 




309. Balança eletrônica de incubadora 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
310. Quantidade de Monitores de pressão invasiva 
   
 
311. Quantidade de Capnógrafos 
   
 
312. Quantidade de termômetros 
   
 
313. Quantidade de estestoscópios 
   
 
314. Negatoscópio 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
315. Carrinho de emergência para reanimação neonatal 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
316. Geladeira para leite humano 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
317. Geladeira para medicações 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
318. Incubadora de transporte com oxigênio, oxímetro e bomba de infusão 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
319. Torpedo de oxigênio de reserva com válvula 1.012 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
320. Relógio de parede visível para os leitos 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS RECURSOS HUMANOS 
 
321. Há um pediatra responsável técnico com certificado de Especialista em 
Neonatologia (TEN) ou Medicina Intensiva Pediátrica (TETIP) 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 








324. Número de pediatras plantonistas com TEP por dia 
   
 
325. Há um enfermeiro coordenador exclusivo da unidade 
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 1.   Não  
 2.  Sim 
 
326. Número de técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno   
 
327. Número de fisioterapeutas em cada turno   
 
328. Há um funcionário exclusivo para a limpeza do serviço 
 1.   Não  








V – CARACTERIZAÇÃO DOS PEDIATRAS QUE ATUAM NA 





 1.   Masculino 
 2.  Feminino 
 
330. Idade (em anos completos) 
    anos 
 
331. Há quantos anos se formou em Medicina: 
    anos 
 
332. Fez residência em Pediatria? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
333. Fez residência/especialização em neonatologia com duração > 2.800 horas? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
334. Tem Título de Especialista em Pediatria? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
335. Tem Títilo de Habilitação em Neontatologia (TEN)? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
336. Tem Título de Habilitação em Terapia Intensiva Pediátrica (TETIP)? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
337. Já fez algum Curso Teórico-Prático de Reanimação Neonatal > 8 horas? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
338. Se a resposta à questão ‘337’ foi sim, quantos cursos fez como aluno? 




339. Se a resposta à questão ‘337’foi sim, qual o último ano em que fez o curso? 
        
 
340. É instrutor do Programa de Reanimação Neonatal da SBP? 
 1.   Não 
 2.  Sim 
 
341. Se a resposta à questão ‘340’ foi sim, desde que ano é instrutor? 
      
 
342. Qual a carga horário no serviço? 
      
 
343. Em quantos empregos trabalha atualmente?  
      
 
344. Há quanto tempo trabalha nesta unidade de terapia intensiva/de cuidados 
intermediários? 
    anos 
 
 
VI – CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS  DE 
ENFERMAGEM QUE ATUAM NA UNIIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS E INTERMEDIÁRIO  
 
345. Categoria a que pertence: 
 1.   Enfermeiro 
 2.  Técnico de Enfermagem 
 3.  Auxiliar de Enfermagem 
 4.  Obstetriz 
 
346. Sexo :  
 1.   Masculino 
 2.  Feminino 
 
347. Idade (em anos completos) :  
   anos                  
 
348. Há quantos anos trabalha com recém-nascido em UTI/UCI neonatal?: 
   anos                  
 
349. Já fez algum Curso Teórico-Prático de Reanimação Neonatal > 8 horas? 
 1.   Não  
 2.  Sim 
 
350. Se a resposta à questão ‘349’ foi sim, quantos cursos fez como aluno  
   anos                  
 
351. Se a resposta à questão ‘349’ foi sim, qual o último ano em que fez o curso  
   anos                  
 
352. Já assistiu alguma aula teórica de Reanimação Neonatal? 
 1.   Não 




353. Se a resposta à questão ‘352’ foi sim, quantas horas de treinamento  
   horas                  
 
354. Se a resposta à questão ‘352’ foi sim, qual o último ano em que fez o treinamento?  
                       
 
355. Qual a carga horário no serviço? 
      
 
356. Em quantos empregos trabalha?  























1. Nome do coordenador local : _________________________________________________ 
           
2. Nome de quem preencheu este formulário:_______________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
3. Data de 
preenchimento 
  /   /   0 9  
 
4. Número deste formulário:   
 
5. Código do caso:  
 
VARIÁVEIS MATERNAS   
6. Município de Residência da Mãe: 
_______________________________________________________________________________ 
  C ó d i g o               
 
357. Há quanto tempo trabalha nesta unidade? 
    anos 
EPIDEMIOLOGIA DOS ÓBITOS HOSPITALARES NEONATAIS ASSOCIADOS À 
ASFIXIA PERINATAL NO INTERIOR DO ESTADO DE ALAGOAS EM 2009. 
Pesquisador: Cícero José da Silva; fone: +82 9984 2483 correio eletrônico: cijosil@gmail.com 
UNCISAL, Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação.  
Rua Doutor Jorge de Lima 113, 3o andar. Trapiche da Barra, Maceió, AL. CEP: 57010-382 
   INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO 
 
√  Preencher este formulário com os óbitos corridos entre 01/01/2009 a 31/12/2009 
de recém-nascidos vivos que forem a óbito até 27 dias de vida. 
√  A fonte consultada será o prontuário do recém-nascido e/ou da mãe. 
√  Preencher a parte de recém-nascido externo (item 48 a 68) apenas para crianças 
vindas de outros locais. 
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7. Idade Materna:   Anos 
 9999     Ignorado 
 
8. Estado civil  
 1.   Solteira 
 2.  Casada 
 3.  Viúva 
 4  União Consensual 
 5.   Sep. Jurid./Divorc. 
 9999.    Ignorado 
 
9. Ocupação 
 1.   Ativ. Remunerada  
 2.  Ativ. Não remunerada 
 3.  Do lar 
 4.  Estudante 
 9999.    Ignorado 
 
10. Número de gestações (incluindo a atual)      
 9999     Ignorado 
 
11. Escolaridade materna (em anos de estudo concluídos)  
 1.   Nenhuma 
 2.  De 1 a 3 anos  
 3.  De 4 a 7 anos 
 4.   De 8 a 11anos 
 5.  12 e mais 
 9999.    Ignorado 
 
12. Número de consultas de Pré-Natal  
 1.   Nenhuma 
 2.  1 a 3  
 3.  4 a 6   
 4.  7 ou mais 
 9999.    Ignorado  
 
13. Tipo de gravidez  
 1.   Única 
 2.  Dupla 
 3.  Tripla e mais 
 4.  Outras 
 9999.    Ignorado 
 
14 a 19. Afecções maternas  
  
SIM NÃO IGNORADO 
14 Síndrome Hipertensiva    
15 Diabetes    
16 Hemorragia Materna    
17 Patologias do Cordão    
18 Infecção do Trato Urinário    
19 Outras    
 
20. Uso de corticóide antenatal (Betametasona 12mg, 2 doses, de 24 h 
até 7 dias antes do parto ou dexametasona ) 
 0.   NÃO 
 95 
 
 1.  SIM 
 9999.    Ignorado 
 
21. Uso de antibiótico intraparto 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 9999.    Ignorado 
 
22. Tempo de ruptura de 
membranas amnióticas 
  (  ) Horas (  ) Dias 
 0  Bolsa íntegra 
 9999.    Ignorado 
 
23. Líquido amniótico (COR) 
 1.   Claro 
 2.  Meconial 
 3.  Hemorrágico 
 9999.    Ignorado 
 
24. Líquido amniótico (VOLUME) 
 1.   Oligodrâmnio 
 2.  Polidrâmnio 
 3.  Sem alterações 
 9999.    Ignorado 
 
25. Líquido amniótico (ODOR) 
 1.   Fétido 
 2.  Sem alterações 
 9999.    Ignorado 
 
26. Tipo de parto 
 1.   Vaginal 
 2.  Cesáreo 
 3.  Fórcipe 
 9999.    Ignorado 
 
27. Apresentação 
 1.   Cefálica 
 2.  Pélvica 
 4.  Transversa 
 5.  Outra ___________________________________________ 
 9999.    Ignorado 
 
28. Assistência à mãe prestada durante o parto: 
 1.   Obstetra 
 2.  Outro médico 
 3.  Parteira leiga 
 4.  Profissional de enfermagem 
 5.  Familiar 
 6.  Profissional do resgate 
 7.  Outros 
 8.  Assistência por mais de uma das pessoas acima listadas 
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 9999.    Ignorado 
 
VARIÁVEIS RELACIONADAS AO NASCIMENTO 
 
29. Município de Nascimento:  
  C ó d i g o                    
 
30. Instituição e Natureza administrativa da instituição 
 1.   Hospital Público Federal 
 2.  Hospital Público Estadual 
 3.  Hospital Público Municipal 
 4.  Hospital Privado conveniado com SUS 
 5.  Posto de Saúde 
 6.  Via Pública 
 7.  Ambulância 
 8.  Domicílio 
 9999.  Ignorado 
 
31. Data de 
nascimento 
  /   /      
 9999.    Ignorado 
 
32. Hora de 
nascimento 
  h   m i n    
 9999.    Ignorado 
 
33. Local Intra-hospitalar do nascimento 
 1.   Centro Obstétrico 
 2.  Centro Cirúrgico 
 3.  Unidade PPP (pré-parto,parto, pós-parto em um único  
ambiente) 
 4.  Pré-parto 
 5.  Pronto Atendimento 
 6.  Triagem 
 7.  Ambulância 
 8.  Outro 
_____________________________________________________________ 
 9999.    Ignorado 
 
34. Gênero 
 1.   Masculino 
 2.  Feminino 
 3.  Indefinido 
 9999.    Ignorado 
 
35. Gemelaridade 
 1.    Feto Único 
 2.   Primeiro Gemelar 
 3.   Segundo Gemelar 
 4.   Terceiro Gemelar 
 999
9   
  Ignorado 
 
36. Idade gestacional   s   d    
 
37. Método para Estabelecimento da Idade Gestacional 
 1.   Data da Última Menstruação 
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 2.  Ultrassonografia no 1° trimestre de gravidez 
 3.  Exame físico do RN: CAPURRO OU NEW BALLARD 
 4.  Estimativa obstétrica 
 
38. Peso ao nascer ( em 
gramas )  
     Gramas 
 9999.    Ignorado 
 
39. Raça/cor 
 1.   Branca 
 2.  Preta 
 3.  Parda 
 4.  Amarela 
 5.  Indígena 
 6.  Ignorado 
 
40. Índice de Apgar (1º minuto)    
 999
9    
 Ignorado 
 
41. Índice de Apgar (5º minuto)     
 9999  Ignorado 
 
42 a 44. Caso Apgar de 5º minuto < 7, preencher 
Apgar de:                                                                     
20ºmin   
   42. 
10ºmin: 
      
   43. 
15ºmin: 
      
   44. 
20ºmin: 





45. Ausência de choro ao nascer ou falha em sustentar a respiração  
      ao nascimento 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 9999.    Ignorado 
 
46. Manobras de reanimação em sala de parto ou ao nascimento 
 1.   Não realizadas 
 2.  somente oxigênio inalatório 
 3.  ventilação somente com balão e máscara 
 4.   ventilação com balão e máscara seguido de ventilação  
com balão e cânula traqueal 
 
 5.  intubação traqueal para retirada de mecônio 
 6.  aplicação de massagem cardíaca e/ou uso de medicações 
 9999.    Ignorado 
 
47. Assistência ao recém-nascido 
 1.   Pediatra 
 2.  Clínico 
 3.  Obstetra 
 4.  Anestesiologista 
 5.  Parteira leiga 
 6.  Profissional de enfermagem 
 7.  Outros 
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 8.  Por mais de um profissional 
 9999.    Ignorado 
 
CONDIÇÕES DE TRANSPORTE EXTERNO 
(somente para recém-nascidos vindos de outros locais) 
 
48. RN externo? (não nasceu nesta maternidade onde evoluiu para óbito) 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 
49. Tempo de vida na admissão    (  ) Horas (  ) Dias 
 9999.     Ignorado 
 
50 a 55. Condições clínicas na admissão:  
  SIM NÃO Ignorada 
50 HIPOTERMIA (temperatura axilar 
< 36º) 
   
51 CIANOSE CENTRAL (cianose em 
face, tronco e membranas 
mucosas) 
   
52 CIANOSE PERIFÉRICA (cianose 
de extremidades) 
   
53 SINAIS DE INSUFICIÊNCIA  
      RESPIRATÓRIA (gemência, 
taquipneia, BAN, dispnéia) 
   
54 HIPOGLICEMIA (glicemia 
capilar<40mg/dl) 
   




56 a 61. Terapêutica durante o transporte  





Oxigênio por cateter nasal 
   
5
7 
Intubação traqueal e 
Ventilação com balão  
   
5
8 
Intubação traqueal e 
Ventilação mecânica  
   
5
9 
Hidratação venosa Periférica  
   
6
0 
Hidratação venosa por 
Acesso central-cateter 
umbilical 
   
6
1 
Hidratação venosa por acesso 
central – outro que não 
cateter umbilical 
   
 
62 a 68. Acompanhamento durante o transporte:  














   
6
5 
Técnico de Enfermagem 










   
6
8 
Mais de um profissional 
acompanhando 
   
 
PATOLOGIAS ESCRITAS NO PRONTUÁRIO MÉDICO DO RECÉM-NASCIDO 
 
69 a 82. Anomalias congênitas:  
  SIM NÃO Ignorada 
68 Defeito de parede abdominal 
   
69 Defeitos de tubo neural 
   
70 Defeitos das vias aéreas 
   
71 Anomalias ósteo-articulares 
   
72 Anomalias renais 
   
73 Hidropsia não-imunológica 
   
74 Síndrome de Patau 
   
75 Síndrome de Edward 
   
76 Mal-formações do sistema 
nervoso central 
   
77 Hipoplasia pulmonar 
   
78 Hérnia diafragmática 
   
79 Malformações múltiplas 
   
80 Cardiopatias congênitas 
   
81 Se questão 78=”SIM”, 
descrever  
 






89 a 94. Doenças infecciosas:  
  SIM NÃO Ignorada 
89 Sepse precoce 
   
90 Sepse tardia 
   
91 Choque séptico 
   
92 Meningite 
   
93 Pneumonia 
   
94 Enterocolite Necrosante 
clínica ou cirúrgica 
   
 
95 a 98. Doenças infecciosas congênitas:  
  SIM NÃO Ignorado 
95 Sífilis 
   
96 Toxoplasmose 
   
83 a 88. Doenças respiratórias:  
  SIM NÃO Ignorado 
83 Sindrome do desconforto 
respiratório 
   
84 Síndrome de aspiração 
meconial 
   
85 Pneumonia Aspirativa 
   
86 Hipertensão Pulmonar 
Persistente Neonatal  
   
87 Síndrome de escape de ar 
   
88 Insuficiência respiratória de 
causa não determinada 








99 a 103. Doenças cardiovasculares e renais:  
  SIM NÃO Ignorado 
99 Persistência do canal arterial 
   
100 Insuficiência cardíaca 
   
101 Choque cardiogênico 
   
102 Insuficiência renal 
   
103 Outras doenças 
cardiovasculares e renais 
 
 
104 a 109. Doenças hematológicas:  
  SIM NÃO Ignorado 
104 Anemia 
   
105 Doença hemolítica  
   
106 Coagulação Intravascular 
disseminada 
   
107 Doença hemorrágica do 
recém-nascido 
   
108 Icterícia 
   




110. Doenças neurológicas: HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR 
 1.   NÃO 
 2.  Grau 1 
 3.  Grau 2 
 4.  Grau 3 
 5.  Grau 4 
 9999.    Ignorado ou ultrassonografia não realizada 
 
111. Doenças neurológicas: ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA:  
assinalar o maior grau de classificação de Sarnat-Sarnat 
 1.   NÃO 
 2.  Estágio I (asfixia leve, recém-nascido hiperalerta) 
 3.  Estágio II (asfixia moderada, recém-nascido letárgico,  
hipotônico) 
 4.  Estágio III (asfixai grave,recém-nascido torporoso,comatoso) 
 9999.    Ignorado 
 
 
112. Doenças neurológicas: SINDROME CONVULSIVA 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 9999.    Ignorado 
 
113. Doenças Neurológicas outras: 
 
114. Tocotraumatismo 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 9999.    Ignorado 
115. Distúrbio metabólico 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 






116 a 120. Manutenção térmica:  
  SIM NÃO Ignorado 
116 Incubadora 
   
117 Berço de alto risco 
   
118 Berço aquecido 
   
119 Berço comum 
   




121 a 125. Monitorização:  
  SIM NÃO Ignorado 
121 Temperatura axilar com 
termometro digital ou de 
coluna de mercúrio 
   
122 Cardio-respiratória com 
pulso-oxímetro 
   
123 Cardíaca com monitor 
cardíaco  
   
124 Pressão arterial com 
aparelho não invasivo 
   
125 Balanço hídrico 
   
 
126 a 133. Assistência respiratória:  
  SIM NÃO Ignorado 
126 Cateter de O2    
127 Capacete de O2    
128 CPAP nasal convencional 
   
129 CPAP nasal com ventilação 
não-invasiva 
   
130 Ventilação mecânica 
   
131 Administração de Surfactante 
   
132 Traqueostomia 
   
133 Outras assistências 
respiratórias 
   
 
134 a 139.Assistência cardiovascular:  
  SIM NÃO Ignorado 
134 Indometacina 
   
135 Ibuprofeno 
   
136 Agentes vaso-pressores  
(Dobutamina, dopamina. 
Adrenalina) 
   
137 Expansão volumétrica 
   
138 Reanimação cardiopulmonar 
   




140 a 147. Medicações:  
  SIM NÃO Ignorado 
140 Antimicrobiano 
   
141 Diurético 
   
142 Anti-convulsivante 
   
143 Xantinas (Cafeína, 
Aminofilina) 
   
144 Corticóide 
   
145 Bicarbonato de Sódio 
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146 Sedação (Midazolan ou 
outros) 
   
147 Analgesia (Fentanil ou 
outros) 
   
 
148 a 154. Nutrição e metabolismo:  
  SIM NÃO Ignorado 
148 Nutrição parenteral total 
   
149 Dieta enteral mínima 
   
150 Início da dieta enteral 
          /            / 
151 Leite materno pasteurizado 
ou ordenhado 
   
152 Fórmula láctea 
   
153 Fototerapia 
   
154 Leite materno com forficante 
(FM85) 
   
 
155 a 161. Hemoterapia:  
  SIM NÃO Ignorado 
155 Exsanguineotransfusão total ou 
parcial 
   
156 Concentrado de hemácias 
   
157 Plasma 
   
158 Plaquetas 
   
159 Imunoglobulinas 
   
160 Albumina 
   
161 Hemoterapias outras 
 
 
162 a 166. Acesso vascular :  
  SIM NÃO Ignorado 
162 Cateterismo umbilical arterial 
   
163 Cateterismo umbilical venoso 
   
164 PICC(Cateterismo central de 
inserção periférica 
   
165 Acesso venoso periférico 
   
166 Flebotomia 
   
 
167 a 180. Procedimentos:  
  SIM NÃO Ignorado 
167 Toracocentese 
   
168 Drenagem torácica 
   
169 Pericardiocentese 
   
170 Drenagem pericárdica 
   
171 Punção abdominal 
   
172 Drenagem abdominal 
   
173 Diálise peritoneal 
   
174 Punção lombar 
   
175 Pequeno procedimento 
cirúrgico 
   
176 Descrição Peq. Procedim. 
Cirúrgico 
 
177 Grande cirurgia 
   
178 Descrição Grande cirurgia 
 
179 Cateterização vesical 
   
180 Procedimentos outros 
 
 




181. Município de ocorrência do óbito:  ____________________________                                              
 
 C ó d i g o                     
 
182. Local Intra-hospitalar do óbito 
 1.   Centro Obstétrico 
 2.  Centro Cirúrgico 
 3.  Unidade PPP (pré-parto,parto, pós-parto em um único ambiente) 
 4.  Pré-parto 
 5.  Pronto Atendimento 
 6.  Triagem 
 7.  Unidade de cuidados intensivos 
 8  Unidade de cuidados intermediários 
 9.  Outro __________________________________________________ 
 
183. Data de óbito:   /   /   0 9  
 9999    Ignorado 
 
184. Hora de óbito:   h   m i n  
 9999     Ignorado 
 
185. Realização de necrópsia 
 0.   NÃO 
 1.  SIM 
 
186 a 191. Causas registradas em todas as linhas da Declaração de Óbito  
(colocar como escrito na DO) 
    Parte I 
a 
 
   
 b  




   
 d  
    
Parte II   






   ____/____/_______                        ____________________________________                                    
Data                                                                 Assinatura 
 
 
